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RESUMO 
A comunicação de más notícias é uma realidade constante no quotidiano dos profissionais de saúde, 
constituindo-se numa das áreas mais difíceis e complexas no contexto das relações interpessoais, 
pelos dilemas pessoais e profissionais que origina, os quais podem afectar a qualidade de 
desempenho neste domínio. O reconhecimento desta realidade e da sua importância no processo de 
adaptação à doença e na manutenção de um luto saudável implica uma (re) orientação das práticas 
de cuidados. 
Desenvolvemos este estudo com a finalidade de estudar e compreender o processo de comunicação 
de más notícias e gestão do luto, de modo a obter um conjunto de dados que nos permita traçar 
linhas orientadoras, por um lado, para o desenvolvimento de competências de comunicação de más 
notícias, em contextos de trabalho, dos profissionais de saúde e, por outro lado, para a formação, 
especialmente em enfermagem, numa lógica estruturante de um agir integrado mais eficaz e 
humanizado. 
A problemática desta investigação, assim como as questões orientadoras, sustentou-se em dois 
eixos fundamentais: o primeiro centra-se na operacionalização do processo de comunicação de más 
notícias e gestão do luto, o segundo mobiliza-se em torno das necessidades de/em formação dos 
agentes cuidadores, para o desenvolvimento de competências neste âmbito. O estudo é de tipo 
etnográfico e fundou-se numa estratégia multimétodo de recolha e análise de dados, que incluiu a 
observação participante, a entrevista semi-estruturada e questionários. No estudo participaram 
doentes, familiares e os profissionais de saúde envolvidos na trajectória da doença. 
No final deste percurso, que esperamos seja o início de um debate alargado sobre a problemática, 
verificámos que existem algumas fragilidades no processo de comunicação de más notícias e 
gestão do luto. Destas fragilidades emergem necessidades de (re) estruturação das práticas de 
cuidados - criação de uma unidade de mama com equipas específicas e multidisciplinares, para 
favorecer a sistematização e a continuidade da informação entre a equipa de saúde e entre esta e a 
doente, e o envolvimento da doente e da família em todo o percurso - e necessidades de/em 
formação no âmbito da comunicação e gestão do luto. 
A racionalidade da acção e a racionalização da formação surgem, neste estudo, entrecruzadas numa 
lógica de complementaridade, estimulando novos percursos investigativos centrados no doente, no 




The communicating of bad news is a constant reality in the daily lives of health professionals, 
making this one of the most difficult and complex areas in terms of the inter-personal and 
professional problem it originates, which can affect the performance in this dominion. The 
recognition of this reality and its importance in this process of the adaptation to the disease and in 
the maintenance of healthy mourning, implies orientation of care practice. 
We carried out this study with the aim of learning and understanding the process of communicating 
of bad news and the management of mourning, in order to obtain a set of data which will enable us 
to trace guidelines, on the one hand, for the development of bad news communication competences, 
in work contexts of health professionals, and, on the other hand, for formation, especially in 
nursing, in a structural reasoning of a more efficient and harmonized, integrated action. 
The problem of this investigation, as well as the orientating questions, established two fundamental 
sectors: the first is based on the operation of the process of communicating bad news and the 
management of mourning; the second revolves around the necessities of/in the formation of 
caretaking agents, for the development of competences in this ambit. This is an ethnographic type 
of study and is based on a multi-method strategy of gathering and analysing of data, which includes 
a participating observation, a semi-structured interview and questionnaires. The participants in this 
study were: the diseased, family members and health professionals involved in the process of the 
disease. 
At the end of this process, which we hope is the start of a long discussion about the set of problems, 
we verified that there are some weaknesses in the process of communicating bad news and the 
management of mourning. Structural necessities of practice and care emerge from these 
weaknesses -the creation of a breast unit with specific multi-disciplinary teams, in order to support 
the systemising and the continuity of information among the health team and between theses and 
the diseased, and the involvement of the diseased and the family throughout the process - and 
necessity of/for formation in the ambit of the communication and management of mourning. 
The rationality of the action and the rationalization of formation emerge, in this study, intersected 
in a reasoning of complementation, stimulating new investigative paths focussed on the diseased, in 




La communication de mauvaises nouvelles est une réalité constante dans le quotidien des 
professionnels de la santé, étant l'une des matières plus difficiles et complexes dans le contexte des 
relations entre les personnes, à cause des dilemmes personnels et professionnels qui peuvent 
affecter la qualité d'exécution dans ce domaine. La reconnaissance de cette réalité et de son 
importance dans le process d'adaptation à la maladie et le maintien d'un deuil sain implique une 
réorganisation de la pratique des soins. 
Nous développons cette recherche car son objectif est l'étude et la compréhension du procès de 
communication de mauvaises nouvelles et la gestion du deuil, afin que l'on puisse obtenir un 
ensenble de données qui nous permette de tracer dans ses grandes lignes le développement de 
compétences de la communication de mauvaises nouvelles, dans le contexte du local de travail et 
des professionnels de la santé et pour la formation, spécialement, la formation des infirmiers, dans 
une logique de complémentarité d'un savoir faire intégré, efficace et plus humain. 
Le sujet de cette investigation, ainsi que l'orientation de ces questions se soutiennent en deux 
segments fondamentaux: le premier se centre dans l'application du procès de communication de 
mauvaises nouvelles et la gestion du deuil, le deuxième se mobilise autour des nécessités de la 
formation des agents et des nécessités en formation, pour le développement de compétences dans 
ce domaine. L'étude est du type ethnographique et elle est basée à partir d'une stratégie de 
multiples méthodes d'acquisition et d'analyse de données qui inclue l'observation participante, 
l'interview demi-structurée et les questionnaires. Dans l'étude, ont participé les malades, la famille 
et les professionnels de la santé qui se sont engagés dans la trajectoire de la maladie. 
À la fin de ce parcours, que nous espérons qu'il soit le début d'un débat ouvert au thème, nous 
avons remarqué qu'il existe certes fragilités dans le procès de communication de mauvaises 
nouvelles et de la gestion du deuil. De ces fragilités surgit la nécessité d'une (nouvelle) stucture de 
la pratique des soins - création d'une unité mammaire avec des équipes spécifiques et diverses afin 
d'aider à la systématisation et au prolongement de l'information entre l'équipe, entre celle-ci et le 
malade, et à la participation du malade et de la famille dans son parcours - et aux nécessités de la 
formation et aux nécessités en formation relativement à la communication et à la gestion du deuil. 
La rationalité de l'acte et la rationalization de la formation sont, dans cette étude, entrecroisées 
dans une logique complémentaire, qui stimulent des nouveaux parcours de recherche centré sur le 
malade, dans son contexte de vie et dans le contexte des soins comme générateur du 
développement de compétences de la communication. 
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INTRODUÇÃO 
As relações interpessoais fazem parte do quotidiano dos profissionais de saúde, numa 
lógica de atendimento das necessidades de pessoas únicas, que precisam de alguém que as 
cuide e trate. Mas, nesta relação, importa ter consciencializado que o doente e o 
profissional de saúde são pessoas que interagem. Neste contexto, é imprescindível aos 
profissionais de saúde serem conhecedores e peritos em relações humanas, tornando-se a 
comunicação o instrumento básico para a prestação de cuidados de saúde. Segundo 
Surribas et ai. (1994, p.61) "as habilidades para levar a cabo a comunicação interpessoal 
resultam fundamentais para proporcionar cuidados de qualidade nos serviços de saúde". 
O processo de comunicação é um conceito de ampla extensão, que compreende o processo 
informativo, o tratamento dialéctico da informação que é comunicada e o processo da 
comunicação humana; é um processo de interacção no qual partilhamos mensagens, ideias, 
sentimentos e emoções, permitindo influenciar o comportamento das pessoas que, por sua 
vez, reagirão a partir das suas crenças, valores, história de vida e cultura. A comunicação é 
condição indispensável para o desenvolvimento da pessoa e para uma vivência harmoniosa 
consigo mesma, com os outros e com o meio. É comunicando que transmitimos os nossos 
sentimentos, ideias e atitudes. 
Comunicar é um processo dinâmico e aberto onde tudo o que faz parte da situação, tudo o 
que está em contacto com o doente é importante e transmite uma mensagem. Na sua 
prática, o profissional de saúde, através do contacto quotidiano, actua como receptor, pela 
apreensão das mensagens significativas das doenças tentando responder às necessidades 
individuais percebidas de cada doente, e como emissor, transmitindo atitudes, 
nomeadamente, atenção, compreensão e ajuda terapêutica. 
Deste modo, a comunicação supõe estabelecer um processo em que o profissional de saúde 
e o doente escutam o que dizem e validam os respectivos significados. O objectivo básico 
da comunicação em saúde consiste em ajudar o doente a concretizar as percepções do que 
necessita e a ir negociando e desenvolvendo, em conjunto, as possíveis estratégias de ajuda 
que podem ser levadas a cabo. 
Assim, a comunicação é uma arma terapêutica essencial que permite o acesso ao princípio 
de autonomia do doente, ao consentimento informado, à confiança mútua e à informação 
de que o doente e familiar necessitam para serem ajudados e ajudarem-se a si próprios. 
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Se pensarmos que a doença e a hospitalização supõem a imersão num mundo desconhecido 
gerador de sentimentos de insegurança, física e social, e de medos - medo da dor, da morte 
e do desconhecido -, todos estes aspectos assumem muita importância. Nestas situações, é 
fundamental que os profissionais de saúde ajudem os doentes a adquirirem alguma 
segurança pessoal, o que exige a aquisição de algum pensamento pró-activo de 
previsibilidade dos acontecimentos e a possibilidade de antever um futuro mais ou menos 
próximo. 
Assim, a informação prestada ao doente e à família constitui uma das armas mais 
poderosas no que se refere à ajuda necessária à aceitação e à confrontação da doença e à 
adaptação às mudanças que ocorrem. No entanto, e segundo Graça Carapinheira, "a 
política de informação praticada nas instituições de saúde portuguesas não tem sabido dar 
voz aos saberes leigos dos doentes sobre a identificação das circunstâncias que associam à 
sua doença e sobre a interpretação que produzem da sua causalidade, introduzindo 
importantes défices na sua participação no trabalho médico e no entendimento dos 
procedimentos de que são alvo, contribuindo para o enfraquecimento da sua autonomia" 
(Carapinheira, in prefácio, Dias, 1997, p.12). 
Estas questões da interacção e da comunicação emergem com mais evidência na situação 
de comunicação das más notícias, notícias que poderão ser alarmantes pelas repercussões 
físicas, sociais e familiares que provocam. Constituindo uma área cinzenta de grande 
dificuldade na relação doente/profissional de saúde, a comunicação de más notícias 
continua a ser uma das situações mais difíceis e complexas no contexto das relações 
interpessoais, não só pela gravidade das situações a que diz respeito, mas também pela 
controvérsia que ainda existe em torno do quem, do quê e do como da informação a 
proporcionar aos doentes. Informar é um acto multidimensional e deve ser visto numa 
perspectiva multidisciplinar, não é um acto simples, e é hoje consensual analisá-lo como 
um dilema ético para os profissionais. Com efeito, na opinião de vários autores, na 
comunicação entre médicos e doentes oncológicos o mais relevante e problemático não é a 
questão de informar ou não os doentes, mas sim a questão de saber como, quando e quanto 
se deve revelar (Buckman, 1992, Hardy et al, cit. in Dias, 1997, Dura, 1998, Sancho 2000, 
Melo e Almeida, 2002 e Landry- Dattée, 2002). 
Na trajectória da doença, a informação não se reporta a um único espaço, ela deve 
constituir-se num processo contínuo e sistemático ao longo do percurso assistencial pois, 
para além do momento do diagnóstico, outros surgem em que a probabilidade de o doente 
ser confrontado com más notícias é elevada. Estas podem ocorrer subtilmente após um 
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exame de diagnóstico ou no momento de avaliação da eficácia de um tratamento, tomando 
estas situações potencialmente comprometedoras dos processos de comunicação e da 
gestão do luto. 
Por estas razões, estes são momentos difíceis e delicados, rodeados de sentimentos de dor, 
desconforto e inutilidade, que os profissionais de saúde muitas vezes procuram ocultar ou 
mascarar para que os atingidos não percebam, o que pode levantar barreiras e comprometer 
o desenvolvimento de uma comunicação aberta e eficaz, necessária a um ambiente de 
confiança e à partilha de informações fundamentais para fomentar a participação activa e 
responsável do doente no seu processo de doença. 
Por tudo isto, é necessário melhorar e valorizar o domínio da informação/comunicação e 
dar voz e papel activo aos doentes no seu processo de doença, o que implica uma partilha 
de informação e da tomada de decisão. Tudo isto exige maiores competências interpessoais 
e comunicacionais nos profissionais de saúde e uma visão mais abrangente do cuidar/tratar, 
que indo muito além de uma perspectiva essencialmente tecnicista, privilegie as dimensões 
psicológicas e sociais da doença. 
Assim, torna-se imperativo o desenvolvimento de comportamentos comunicacionais 
capazes de desencadear relações interpessoais com qualidade, quer através da formação 
inicial, quer através dos contextos de trabalho. A qualidade da relação entre o profissional 
de saúde, o doente e a família determina não só o grau de satisfação dos doentes, mas 
também o seu modo de lidar com a sua doença, tendo, portanto, implicações na qualidade 
de cuidados e na qualidade de vida/sobrevivência do doente. 
Nesta conformidade, pareceu-nos importante e justificável procedermos ao estudo da 
comunicação de más notícias e gestão do luto em saúde na perspectiva dos sobreviventes e 
dos profissionais de saúde, de modo a retirar contributos para a prática clínica e para a 
formação em enfermagem. 
Assim, este estudo tem como principal finalidade estudar e compreender o processo de 
comunicação de más notícias e gestão do luto, de modo a obter um conjunto de dados que 
nos permita traçar linhas orientadoras, por um lado, para o desenvolvimento de 
competências de comunicação de más notícias, em contextos de trabalho, por parte dos 
profissionais de saúde e, por outro lado, para a formação, especialmente em Enfermagem, 
com vista a contribuir para uma conduta mais eficaz e humanizada. 
Pretendemos, ainda, atingir os seguintes objectivos: 
• Identificar o tipo de informação dada pelos profissionais de saúde às doentes e à 
família. 
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• Reconhecer os momentos do percurso hospitalar em que é abordada a situação 
patológica. 
• Identificar o modo como é transmitida a má notícia. 
• Identificar os principais protagonistas no processo de comunicação de más notícias 
e na gestão do luto (acompanhamento das doentes e da família). 
• Analisar o quadro de experiências subjectivas das sobreviventes relativas à 
comunicação de más notícias e gestão de luto. 
• Identificar as estratégias utilizadas pelos sobreviventes para lidar com a situação. 
• Perceber a envolvência da família no processo de comunicação da má notícia e 
gestão do luto. 
• Perceber o modelo de comunicação de más notícias vivido pelos profissionais de 
saúde e pelos sobreviventes. 
• Perceber quais as dificuldades dos profissionais de saúde na comunicação de más 
notícias e na gestão do luto. 
• Configurar intervenções no âmbito da formação em enfermagem. 
O presente trabalho, desenvolvido no âmbito do Doutoramento em Ciências da Educação 
entre 2001 e 2005, será apresentado em duas partes. Na primeira, parte teórica, 
abordaremos a escolha do objecto e os aspectos teóricos que fundamentam e apoiam o 
estudo empírico e que decorrem da revisão da literatura que efectuámos. Este 
enquadramento teórico estrutura-se essencialmente em três eixos conceptuais: a 
comunicação de más notícias em saúde, como uma competência profissional; o luto e o 
processo de gestão do luto; e a formação dos profissionais da enfermagem na construção 
de saberes para o desenvolvimento desta competência. 
A segunda parte, parte empírica, destina-se à fundamentação do desenho do estudo, 
descrição do trabalho de campo que realizámos e à apresentação e discussão dos resultados, 
obtidos em contextos reais de uma unidade hospitalar, e relativos ao processo de 
comunicação de más notícias e de gestão do luto. Seguir-se-á a apresentação das 
conclusões e os eixos emergentes para a formação em novas práticas no processo de 
comunicação de más notícias em saúde. 
Regista-se neste projecto a emergência de um quadro sólido de referência para a (re) 
construção de saberes e práticas profissionais onde a proximidade e a centralidade do 
doente e da família assume preponderância. 
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As lógicas de racionalidade que interferem na comunicação configuram-se, neste estudo, 
de modo a aprofundar a sua complexidade quer no domínio "cognitivo - instrumental" quer 
no domínio da "racionalidade moral-prática", quer no domínio da "racionalidade 
expressiva" (Santos, 1994). 
É a pensar nos doentes e na qualidade de cuidados que importa investigar para melhor agir. 
PARTE I 
COMUNICAÇÃO DE MÁS NOTÍCIAS EM SAÚDE E 




A ESCOLHA DO OBJECTO 
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Antecedendo a construção do quadro teórico que sustentará a investigação, pretende-se, 
neste primeiro capítulo, salientar os desenvolvimentos que constituíram o ponto de 
ancoragem, a partir do qual se estruturou o estudo e se procedeu à construção do quadro 
teórico central. 
0 capítulo organizou-se em torno dos seguintes aspectos: a busca e a reflexão sobre 
trabalhos realizados, experiências e dinâmicas, representação de má notícia - perspectiva 
dos profissionais de saúde e de cidadãos e do aluno de enfermagem, a problemática da 
doença oncológica e a mulher e a realidade do cancro da mama 
1 - O primeiro olhar sobre o objecto - O nascer de uma ideia 
Na génese do interesse por esta pesquisa encontra-se o desenvolvimento de uma 
dissertação de mestrado onde foi possível penetrar na problemática da comunicação, mais 
especificamente da comunicação assertiva, embora no domínio da relação pedagógica. 
Por outro lado, a orientação de alunos no ensino clínico em contextos hospitalares e a 
leitura de diários de bordo e dos relatórios críticos de actividades inerentes a estes espaços 
formativos permitiram-nos também reflectir e perceber a complexidade da comunicação de 
más notícias e as dificuldades do aluno em lidar com o doente e família nestas 
circunstâncias. Observámos ainda as dificuldades dos profissionais de saúde em abordar as 
questões das más notícias o que nos levou a questionar os modos de desenvolvimento de 
competências para intervir ao nível da comunicação com os doentes e família nestas 
situações. 
A impressividade destas vivências, aliadas à experiência profissional com doentes do foro 
oncológico - momento em que emergiram as primeiras inquietações nesta área -
conduziram pouco a pouco, à necessidade de compreender e interpretar mais 
profundamente as questões da comunicação na relação com o doente e à família em 
situações de elevada vulnerabilidade. 
A problemática em questão obrigou-nos por isso a uma reflexão prévia no sentido de 
melhor compreendermos a sua amplitude, de nos possibilitar um olhar mais abrangente dos 
seus diversos ângulos e de nos permitir organizar a estrutura prática do trabalho. Essa 
reflexão situou-se a três níveis: o primeiro nível, dirigiu-se privilegiadamente para a 
leitura/análise de trabalhos realizados em saúde sobre a problemática da 
informação/comunicação com o doente e família e para a análise dos conceitos de 
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comunicação, má notícia e luto; num segundo nível, procurou-se conhecer experiências e 
dinâmicas utilizadas por profissionais de saúde no processo de comunicação de más 
notícias e gestão do luto; por último, e tendo em conta a abrangência das más notícias em 
saúde, pareceu-nos importante, numa fase prévia, realizar um estudo exploratório, que nos 
permitisse identificar a representação de má notícia quer para os profissionais de saúde 
quer para outros cidadãos, com vista a identificar o campo e a população alvo da pesquisa 
e a construir o objecto de estudo. 
1.1 - A busca e reflexão sobre trabalhos realizados 
É de salientar a escassez de trabalhos nesta área específica, embora se reconheça a 
existência de investigações na área da comunicação/informação ao doente em geral e ao 
doente oncológico. 
Verifica-se que é uma área que começa a despertar interesse pelos subsídios que dá na 
compreensão das práticas profissionais, e da qualidade da informação e dos cuidados em 
saúde. 
Do estudo realizado por Dias retiramos as ideias que a seguir apresentámos (Dias, 1997, 
p.282-284) sobre a informação à doente com cancro da mama. O doente, ao longo do 
percurso hospitalar continua a ter uma forte dependência do médico, principalmente do 
cirurgião que "ocupa um lugar soberano", ao assumir "formalmente o comando técnico-
científico ao nível da produção de cuidados, constituindo-se, em termos terapêuticos, como 
um grupo estratégico face aos restantes grupos profissionais de médicos envolvidos nas 
terapêuticas adjuvantes"; mantém-se o modelo tradicional de relação médico-doente em 
que prevalece o paternalismo, que se identifica com uma atitude "institucional defensiva de 
encobrimento da verdade", em que o doente é afastado das decisões, não assumindo 
qualquer protagonismo no seu processo de doença. Os médicos consideram e fundamentam 
a sua atitude na "indisponibilidade de tempo, justificada pela pressão da procura clientelar, 
para prestar informação aos doentes sobre a sua situação clínica, sendo o tempo dispendido 
a comunicar com os doentes intrinsecamente sentido como uma ameaça à eficiência do 
sistema de produção de cuidados"; neste processo, os outros grupos profissionais 
(enfermagem e serviço social) assumem uma postura secundária de mediação e de 
"desimplicação" no processo informativo o que revela "a falta de autoridade informativa 
que advém da posição vulnerável destes profissionais, que se situam entre o saber central 
40 
Comunicação de más notícias em saúde e gestão do luto - contributos para a formação em enfermagem 
dos médicos e o saber profano dos doentes". Esta postura é evidenciada "através de 
frequentes retiradas estratégicas quando questionados pelos doentes, que são 
sistematicamente endossadas à autoridade médica, potenciando de alguma forma o 
paternalismo médico"; por último, confirmou ainda que "o processo informativo evidencia 
uma pseudo-congruência alicerçada no principio da não contradição. Eventuais vestígios 
de ambiguidade e contradição são dissipados através de movimentos de camuflagem, 
espartilhamento e fuga à informação". 
Parente (1998, p. 18-21) realizou também um estudo no Instituto Português de Oncologia 
Porto, junto de enfermeiros, com dois objectivos essenciais: "caracterizar a transmissão de 
informação dos enfermeiros a doentes e pessoas significativas" e "identificar qual a 
acessibilidade à informação que os enfermeiros preconizam para os doentes e pessoas 
significativas". Relativamente à atitude dos profissionais face à informação aos doentes 
destacaram-se duas posições diferentes face ao conteúdo da informação: no caso da 
informação ser percepcionada como agradável para o doente e pessoas significativas e não 
causar "desprazer" nos profissionais, não se verificam défices na transmissão da 
informação, se o conteúdo é tido como doloroso para o doente e pessoas significativas e 
um "desprazer" para os profissionais, verifica-se uma tendência para evitar a informação. 
No que diz respeito ao acesso à informação a questão centra-se sobretudo no domínio da 
informação "potencialmente dolorosa", perante a qual os profissionais tendem a adoptar 
uma postura de prudência ("neutra"); a este respeito, as opiniões são diversas; o autor 
considera que podem ser descritas como tendo num extremo a "verdade" e no outro 
a "mentira", havendo ainda um vasto leque de posições intermédias onde se inclui o 
silêncio. Neste estudo ainda se verificou que, na sua maioria, os enfermeiros consideram 
que, em caso de não haver acordo, deve ser o médico a determinar qual a informação a 
transmitir ao doente, excluindo a participação dos enfermeiros e a intervenção do próprio 
doente. Constatou-se, ainda, que os enfermeiros são mais favoráveis à acessibilidade da 
informação por parte das pessoas significativas do que dos doentes, o que é explicado pela 
tradição de proteger o doente que ainda prevalece. 
No estudo sobre o impacto da comunicação/informação estabelecida pelos técnicos de 
saúde, Melo (2005) pretendia: examinar o conteúdo da informação transmitido sobre a 
situação clínica (diagnóstico e cirurgia) a doentes hospitalizados submetidos a intervenção 
cirúrgica; analisar o impacto psicológico causado por esta informação a nível da ansiedade 
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e da satisfação dos utentes; identificar os estilos de Coping {monitoring e blunting1). 
Verifica-se que os doentes mais informados e com um estilo de coping monitoring 
apresentam maiores níveis de satisfação e menores níveis de ansiedade, o que sugere 
existir uma influência muito significativa da informação sobre o bem-estar psicológico das 
doentes. A autora, perante os resultados obtidos com este estudo aponta a necessidade de 
se valorizar as questões da comunicação nos momentos formativos dos profissionais de 
saúde. 
1.2 - Experiências e dinâmicas 
Na segunda linha de reflexão, procurámos conhecer experiências e dinâmicas utilizadas 
por profissionais de saúde no processo de comunicação de más notícias e gestão do luto. 
Neste sentido, considerámos de interesse conhecer a realidade da Unidade de Cuidados 
Continuados do Centro de Saúde de Odivelas. Aí assistimos à reunião mensal da equipa 
centrada na apresentação/discussão de vários casos, tendo sido abordados os principais 
problemas e necessidades, no sentido de avaliar a situação e analisar o plano de 
intervenção. As questões dominantes relacionaram-se com a comunicação das más 
notícias/ informação ao doente e família e com a gestão do luto. Foram também analisados 
problemas físicos e a necessidade de intervenção a este nível, nomeadamente no que diz 
respeito ao reajuste terapêutico e à necessidade de reabilitação/fisioterapia. Mas, como já 
anunciámos, as principais preocupações prendiam-se com a situação familiar e a gestão do 
luto, com a necessidade de informar o doente e a família da gravidade da situação e com o 
contornar a questão da "conspiração do silêncio". Surgiram as expressões: "É 
complicado...", "Quando?" e "Como?", o que espelha as dificuldades e 
preocupações/hesitações sentidas pelos profissionais envolvidos. As situações analisadas 
por toda a equipa sugeriam a realização de uma "conferência familiar". Neste contexto, e 
no seio da análise destas questões, foram ainda visíveis as dificuldades de comunicação 
interinstitucional (Hospital/Centro de saúde) no que concerne à situação dos doentes, 
principalmente no âmbito da informação do diagnóstico/prognóstico. 
Realizámos ainda uma entrevista focalizada, a estes profissionais, com o objectivo de obter 
elementos que permitissem identificar a necessidade de construção de um manual de boas 
1 O estilo de Coping monitoring caracteriza-se pelo desejo da pessoa em obter informação sobre o acontecimento gerador da situação^e 
stress e o estilo blunting pela tendência da pessoa em evitar a informação, procurando ignorar o acontec.mento que a ameaça (Dias, 1995; 
Melo, 2005) 
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práticas de comunicação de más notícias, vantagens e desvantagens da utilização do 
mesmo e situações em que a equipa de saúde o aplica. Esta entrevista foi muito 
enriquecedora e, no seu desenvolvimento, salientou-se o interesse de toda a equipa e a 
sintonia em termos da informação que prestaram. Destas entrevistas ressaltaram-se vários 
aspectos. Um deles diz respeito às expectativas não realistas dos doentes. Outro é relativo 
às perspectivas dos profissionais para ultrapassarem dificuldades: "através do uso de 
técnicas de comunicação e da discussão dos casos nas reuniões em equipa"; no que refere 
ao padrão de documentação existente na unidade este " foi construído com base na 
bibliografia e adaptado à realidade", " é facilitador, funciona como um guia orientador mas 
deve ser adaptado à situação", " (...) mas a comunicação é uma técnica que se aprende e 
precisa de treino". As situações especificas à utilização deste padrão não foram referidas, 
considerando-se que "este faz parte do dia a dia, pois trabalhamos sempre com doentes e 
familiares com problemas psicológicos" e que " as técnicas de comunicação já estão 
integradas em qualquer elemento da equipa, passa a ser algo natural". Emergiram ainda 
desta entrevista algumas ideias: " a comunicação é fundamental na prestação de cuidados, 
pois sem qualidade relacional, não há qualidade existencial"; "quando se têm estratégias 
para poder ter mais êxito nas intervenções, há mais satisfação profissional"; "é importante 
dizer a verdade e não criar falsas expectativas, pois conduz à desmotivação". Procurámos 
também nesta entrevista, e com base na reunião a que assistimos, explorar o sentido e o 
objectivo da "conferência familiar". Percebemos que esta tem como objectivo ajudar o 
gestor do caso (enfermeiro ou outro profissional responsável por aquele caso) a resolver 
alguma dificuldade inerente à prestação de cuidados (ex: quando o doente ou prestador de 
cuidados - familiar ou outro - não aceitam a sugestão/planeamento dos cuidados ou a 
informação), no sentido de melhorar/ facilitar a intervenção. Nesta conferência estão 
presentes o gestor do caso e outro elemento da equipa, (psicólogo, médico, enfermeiro, 
fisioterapeuta) de acordo com a situação e o cuidador do doente - familiar ou outro. 
Ainda no âmbito do contacto com experiências existentes neste domínio, efectuámos uma 
entrevista exploratória à Presidente da Associação "A Nossa Âncora - Apoio a Pais em 
Luto" , ela própria sobrevivente de uma má notícia, tendo em vista conhecer os objectivos 
da associação e identificar os contributos da mesma para ajudar as pessoas a lidar com uma 
situação de perda. 
A observação e análise destas realidades evidenciaram a importância da informação e da 
gestão do luto, e, como tal, a importância de realização de estudos nesta área. 
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1.3 - Representação de má notícia 
A noção de representação social surge como "uma maneira de interpretar e de pensar a 
realidade quotidiana, uma forma de conhecimento social" (Moscovici, 1984, p.360). Os 
pensamentos, acções e sentimentos que expressam a realidade em que vivem as pessoas, 
servem para explicar, justificar e questionar essa realidade. 
Podemos considerar a representação como um processo de actividade da construção 
mental da realidade. Neste sentido, as representações influenciam o nosso modo de agir e 
reagir face às situações. Assim sendo, e neste âmbito, interferem no modo como damos e 
recebemos uma má notícia, tendo, como tal, muita importância na maneira como as 
pessoas percepcionam a doença, no seu tratamento e na aceitação da situação. 
A comunicação de más notícias em saúde, notícias que poderão ser alarmantes pelas 
repercussões físicas, sociais e familiares, continua a ser uma área cinzenta de grande 
dificuldade na relação doente/família/profissional de saúde, constituindo-se numa das 
situações mais difíceis e complexas no contexto das relações interpessoais. 
É difícil encontrar um conceito que reflicta todas as situações no âmbito da saúde que 
implicam uma má notícia. Geralmente, os profissionais tendem a valorizar o significado 
atribuído por eles próprios, razão pela qual, por vezes, não têm em conta aspectos que para 
eles são "banais", mas significativos para o utente. 
Uma má notícia, nunca é bem recebida, mas o grau de "maldade" é definido pela distância 
que separa as expectativas do futuro da realidade da situação. Deste modo, a gravidade da 
notícia, para cada pessoa, é percebida de acordo com o impacto nas suas vidas. Assim, 
quem deve decidir se é ou não uma má notícia é a pessoa que vive a situação, o que, 
geralmente, não acontece na prática. 
De qualquer modo, é consensual que uma má notícia é sempre aquela que afecta 
negativamente as expectativas de vida da pessoa, devido a uma situação vivenciada 
directamente ou com alguém próximo. Neste sentido, são várias as situações que podemos 
considerar má notícia em saúde, desde doenças incapacitantes em que não se vislumbra a 
cura, doenças degenerativas, doenças do foro psiquiátrico progressivamente 
desestruturantes, que vão ensombrar a vida e o futuro das pessoas, a morte de um familiar 
ou outra pessoa significativa, até ao problema, que, à partida nos parece mais simples, 
como seja um internamento repentino, ou uma doença aguda com impacto na vida pessoal, 
familiar e profissional. 
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Foi com base neste contexto, estruturante das representações de má notícia, que 
considerámos oportuno conhecer não só a perspectiva dos profissionais de saúde, mas 
também dos cidadãos em geral sobre a má notícia em saúde, assim como dos alunos de 
enfermagem. 
1.3.1 - Perspectivas dos profissionais de saúde e de cidadãos 
Para conhecer a perspectiva dos profissionais de saúde e dos cidadãos em geral sobre a má 
notícia em saúde, realizamos entrevistas semi-estruturadas a médicos, enfermeiros e 
cidadãos. 
Os informantes -12 enfermeiros, 3 médicos e 8 cidadãos - foram seleccionados de forma 
aleatória e por conveniência, tendo em conta, no que diz respeito aos profissionais de saúde 
que estes exercessem a sua actividade em serviços diversificados de um Centro Hospitalar 
da zona Norte do Pais. 
O estudo realizado permitiu-nos constatar (quadro 1), que a má notícia é quase sempre 
associada à doença, principalmente "doença grave sem cura", "doença oncológica" e 
"morte". 
Quadro 1 - Representações de más notícias 
CATEGORIA SUBCATEGORIA NÚMERO DE RESPOSTAS 
































INTERNAMENTO 5 5 
ACIDENTE 4 1 3 8 
AGRAVAMENTO DA SITUAÇÃO 3 3 
PERDA DE CAPACIDADE FÍSICA 2 2 4 
Os entrevistados que se referem à doença oncológica e grave sem cura, apontam também 
como má notícia a "morte". A maior parte, refere a "doença grave sem cura" como uma má 
notícia e foca também a doença oncológica. 
Salientámos ainda o número de entrevistados que referiram o "acidente", mas que ao 
mesmo tempo, apontam a "morte"ou "perda de capacidade física", o que nos leva a pensar 
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que o acidente é considerado uma má notícia quando associado à possibilidade de morte e 
incapacidade física. 
Pela análise dos dados, podemos ainda perceber que na opinião dos profissionais de saúde, 
o impacto desta notícia diverge de acordo com alguns factores, nomeadamente com o 
sofrimento que causa, com o impacto na qualidade de vida, com o próprio alvo da má 
notícia - evidenciando-se a idade jovem e a estrutura familiar - e ainda com o modo como 
é comunicada a má notícia. Os mesmos referiram ainda, que a noticia pode e deve ser dada 
em equipa ou apenas pelo médico ou enfermeiro, isto é, na sua opinião algumas 
informações podem ser dadas pelo enfermeiro sem a presença do médico, mas outras, as 
mais graves devem ser dadas em equipa. A este propósito dois enfermeiros diziam: 
"...Tudo é má notícia, até quando se diz a um doente que tem que ficar internado para ser operado ao 
apêndice...ou que tem uma colecistite (...) mas estas situações são fáceis e podemos falar à vontade com o 
doente acerca da situação, podemos dizer ao doente que vai ser operado ao apêndice, sem saber o que o 
médico lhe disse. O pior é quando são situações graves como o cancro, as vezes evitamos falar com o 
doente, temos receio, pois não sabemos o que o médico lhe disse, o que o doente sabe, e estas informações só 
podem ser dadas pelo médico.... ". 
Outro enfermeiro referia que: 
"...às vezes vivemos situações difíceis principalmente no caso do doente ter um cancro, pois o doente faz-
nos perguntas e nós não sabemos o que dizer pois não sabemos o que o médico disse, isto é mau para o 
doente, devia haver um trabalho em equipa, quem fala do diagnóstico ao doente é sem duvida o médico, mas 
depois devíamos discutir em equipa a situação do doente e o tipo de informação que deve ser dada para não 
haver contradições e inseguranças e haver uma boa comunicação com o doente, mas isto é difícil, pois não 
existe o dito trabalho em equipa (...)" 
Verificámos que as más notícias em saúde incluem sobretudo as situações que constituem 
uma ameaça à vida, ao bem-estar pessoal, familiar e social, pelas repercussões físicas, 
sociais, e emocionais que acarretam. Estão associadas, na maior parte das vezes, a uma 
doença grave ou perda no seio de uma família, vivências únicas que podem ser 
influenciadas por um conjunto de factores relacionados com a própria doença, com o 
indivíduo, a família e o contexto sócio/cultural em que vive. 
Não há dúvida que a doença grave constitui quase sempre uma ameaça à vida e à 
integridade da pessoa, originando no doente sentimentos de insegurança, medo e ansiedade, 
associados a perdas funcionais, alteração da auto-imagem - amputação de um membro, 
mastectomia, colostomia, podendo ainda afectar as relações pessoais, profissionais e a sua 
vida futura. 
Podemos então dizer que, quer para os profissionais de saúde, quer para os cidadãos, a "má 
notícia" está quase sempre associada à morte: " (é) sempre a morte previamente anunciada, 
situada algures em cada estação do destino, que está em causa" (Cardoso e Cardoso, 1992, 
p.52). Daí serem identificados com grande ênfase a doença grave sem cura, principalmente 
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a doença oncológica, e os acidentes, sendo que, quase todos os entrevistados, ao apontarem 
estas duas situações como más notícias, referem também a morte. 
Hoje em dia, as pessoas ainda evitam falar da morte e encará-la como a última fase da 
vida: " Escondemos a morte como se ela fosse vergonha e suja. Vemos nela apenas horror, 
absurdo, sofrimento inútil e penoso [...] " (Hennezel, 2000, p.7). 
O mesmo acontece com os profissionais de saúde que encaram a morte do doente como um 
fracasso, tanto mais que foram formados e educados na expectativa de vencer a doença e 
portanto a morte. Sentem-na " (...) como um fracasso, uma inconveniência, uma mácula 
vergonhosa que importa esconder (...) " (Tager, 2001, p.22), o que, por vezes os leva a 
descurar a dimensão humana e a continuar a investir na tecnologia. 
Não há dúvida que a morte continua a ser tabu no nosso tempo e na nossa cultura, as 
pessoas em geral, incluindo os profissionais de saúde ainda não estão preparados para 
enfrentá-la. Talvez, por isso, seja difícil comunicar e receber esta má notícia ou outras que, 
pela sua gravidade, podem conduzir mais rapidamente para o final da vida. Neste contexto, 
surge a doença oncológica, que continua a ser uma doença temida por todos, pois é, ainda, 
na actualidade, entendida como uma doença sem cura, que conduz ao sofrimento e a uma 
morte precoce. 
1.3.2 - Perspectivas dos alunos de enfermagem 
Além destas estratégias, e tendo em conta que o desenvolvimento de competências em 
comunicação deve começar na formação inicial, consideramos ainda importante analisar os 
relatórios críticos de actividades apresentados pelos nossos alunos no final do Ensino 
Clínico I, realizado em contexto hospitalar, nos serviços de Medicina, com o objectivo de 
identificar as principais dificuldades dos alunos a nível da comunicação com os doentes e a 
família. 
O ensino clínico constitui a primeira experiência de prestação de cuidados de enfermagem 
ao doente internado com patologias do foro médico. No final, cada aluno elabora um 
relatório crítico das actividades desenvolvidas durante este momento de aprendizagem, 
tendo em conta os três domínios de aprendizagem: o técnico científico, o crítico-reflexivo e 
o relacional. 
A análise incidiu sobre a reflexão realizada pelos alunos a nível dos dois últimos 
domínios, principalmente sobre o domínio relacional. Constámos que os alunos, nas suas 
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reflexões, referem as situações difíceis e gratificantes que vivenciaram e os sentimentos 
vividos nestes momentos e apontam alguns aspectos que valorizam no cuidar em 
enfermagem. 
Quanto às situações difíceis que vivenciaram referem principalmente o lidar com a morte, 
comunicar com doentes fragilizados emocionalmente, o contacto com o doente oncológico 
e o abordar com o doente e família questões associadas à doença e sua evolução; 
No que diz respeito às experiências gratificantes vividas no contacto estabelecido com os 
doentes, mencionaram: observar a satisfação destes pela sua presença; dedicação de tempo 
ao doente; proporcionar conforto a um doente em fase terminal. 
Os aspectos valorizados no cuidar em Enfermagem centram-se principalmente na 
comunicação com o doente e na relação interpessoal: comunicar com o doente e a família; 
informar o doente e a família da situação; contribuir para aumentar a auto estima e o bem-
estar psicológico dos doentes; contribuir para o alívio do sofrimento do doente; possuir 
competências comunicacionais (ouvir o doente, estabelecer relação de empatia e confiança, 
proporcionar carinho, atenção, compreensão, apoio e disponibilidade); estabelecer uma boa 
relação interpessoal com o doente; e, por último, saber gerir as emoções e sentimentos 
Ao relatarem as situações difíceis, os alunos expressaram viver sentimentos que vão desde 
a incompetência, a inutilidade, a revolta e o medo até à insegurança, à insatisfação, à 
inibição e à impotência. Quando relatam as experiências gratificantes, o sentimento 
expresso é de satisfação pessoal (como pessoa e como aluno) pelo desempenho eficaz. 
Assim, fomos delimitando o objecto do nosso estudo - o processo de comunicação de más 
notícias e gestão do luto em saúde - e orientando a definição dos participantes no estudo -
pessoas com doença oncológica. Atendendo a que o cancro da mama é a doença 
oncológica mais frequente na região onde efectuamos a pesquisa considerámos que teria 
todo o interesse que a nosso estudo incidisse em mulheres com cancro da mama. Afigurou-
se então a necessidade de aprofundar as questões da doença oncológica e da mulher com 
cancro da mama, para uma melhor compreensão das várias incidências da problemática 
que se pretende estudar. 
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2 - A problemática da doença oncológica 
" A mente é o único órgão que 
está implicado em todos os 
pacientes com cancro" 
(Holland, 1998) 
A doença oncológica, no conjunto das doenças crónicas e graves, assume-se numa 
dimensão especial pelos mitos e crenças que a doença criou e pela insegurança, pelo medo 
irracional e pela imprevisibilidade que gera no doente e no sistema familiar O cancro é 
uma doença com um elevado grau de incerteza, ao nível da etiologia, do diagnóstico, do 
tratamento e do prognóstico. A palavra cancro está vulgarmente associada às palavras 
vulnerabilidade, morte e ansiedade, porque é imprevisível o seu curso. 
Conhecido desde a Antiguidade, a incidência do cancro tem sorrido um aumento 
significativo, não só pelo aumento da esperança de vida, mas sobretudo pela influência de 
factores externos na sua etiopatogenia. De acordo com os relatórios da OMS (1995-2000), 
as doenças oncológicas têm sofrido um aumento constante e considerável, constituindo-se 
numa das principais causas de morte a nível mundial. Os tumores malignos constituem a 
segunda causa de morte em Portugal, sendo que no Distrito onde desenvolvemos o nosso 
estudo, constitui um grave problema de Saúde Pública. Nesta região e de acordo com 
estudos feitos as três principais causas de morte por tumores malignos são: nos homens o 
tumor maligno do pulmão, do estômago e da próstata; na mulher o tumor maligno da 
mama, do estômago e do recto e cólon (Gasepi, 2003) 
Apesar do aumento dos índices de "sobrevida" em oncologia, o cancro continua, na 
actualidade, a ser entendido como uma doença fatal, que atenta contra a integridade física e 
psicológica do ser humano. Socialmente é representada como sinónimo de morte, dor, 
sofrimento, medo, desespero, incapacidade, em suma, como símbolo de uma deterioração 
significativa da qualidade de vida, não só pela gravidade da doença em si, mas pelas 
reacções adversas e pelos efeitos, por vezes mutilantes, dos tratamentos. 
Os tratamentos mais utilizados em oncologia são o tratamento cirúrgico e o tratamento 
médico, que engloba a quimioterapia com citostático, a radioterapia e a hormonoterapia. 
Usados com fins curativos ou paliativos (aliviar sintomas, como a dor, e proporcionar 
conforto e qualidade de vida), os tratamentos podem ser administrados isoladamente ou em 
conjunto, sendo que a quimioterapia e a radioterapia são, muitas vezes, prescritos como 
complemento da cirurgia para impedir ou retardar o aparecimento de metástases. 
Um dos tratamentos mais temidos pelos doentes e ao qual estão associadas representações 
muito negativas é a quimioterapia citostática, pela natureza citotóxica das drogas utilizadas, 
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que desencadeia efeitos secundários, tais como a queda de cabelo (alopecia), as náuseas e 
os vómitos, que originam mal-estar e alteração do conforto. 
As cirurgias, por vezes, são mutilantes, embora hoje em dia e sempre que possível se 
procure preservar a função e a estética do órgão. A radioterapia é o tratamento que provoca 
menos efeitos, salientando-se as alterações de pele no local da radiação. 
Por tudo isto, estes tratamentos afectam o doente não só a nível físico, mas sobretudo a 
nível psicológico, pelas alterações da imagem corporal, da auto-estima e do autoconceito, 
interferindo na sua qualidade de vida. 
Concordámos, portanto, com Carapinheiro (in prefácio, Dias e Dura, 2002, p XV) quando 
se refere ao cancro como uma desordem, não "uma mera desordem fisiológica que, já por 
si, é suficientemente dramática, mas a uma desordem de outras ordens do viver, do sentir e 
do pensar. Trata-se de uma outra espécie de experiência com que a espécie humana não se 
conforma, nem se reconcilia: a desordem do sentido da existência, individual e colectiva.". 
Para esta autora, viver com o cancro significa reorganizar o tempo e (re) ordenar o espaço. 
O sentir da vida passa a ser regulado pelo medo e "pela luta desesperada pela conservação 
de um tempo vivido em suspenso", emergindo sentimentos ambivalentes entre "a revolta e 
a resignação, entre a cedência e a resistência, entre a esperança e a entrega à 
fatalidade"f/6/'í/.;. 
A doença oncológica reveste-se, assim, de uma grande carga emocional. O diagnóstico de 
cancro, é um acontecimento que surge na vida da pessoa que vai desencadear "(...) um 
turbilhão de emoções, e mobilizar todos os recursos e capacidades do indivíduo para lhe 
fazer frente" (Marques, 1991, p.35). Contudo, este acontecimento não se circunscreve 
apenas ao doente, mas engloba também as pessoas significativas (família e amigos) e os 
próprios profissionais envolvidos na trajectória da doença., às quais se colocam vários 
desafios, desde a fase de diagnóstico até à concretização dos tratamentos, prolongando-se, 
por vezes, pela fase defollow-up. Os maiores desafios que se colocam a estes profissionais 
prendem-se: por um lado, com a comunicação de más notícias, que não se circunscreve à 
informação do diagnóstico e prognóstico, antes inclui o percurso assistencial (relacionados 
com os tratamentos e a evolução da situação); por outro lado, com a consciência dos 
múltiplos e simultâneos sofrimentos que invadem estes doentes, desencadeados pelas 
alterações físicas, pessoais, familiares, sociais e profissionais provocados pela doença e 
pelos tratamentos. 
Desde modo, a abordagem destes doentes deve congregar os saberes de várias áreas 
disciplinares da saúde (medicina, enfermagem, ética, bioética) e psicossociais, os quais 
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integram os múltiplos cenários que compõem a vida da pessoa como ser bio-psico-social. 
Por isso, cuidar/tratar o doente com patologia oncológica implica o envolvimento de uma 
equipa multidisciplinar com elevadas competências técnicas e científicas que se 
entrecruzam com um imprescindível perfil humanista, que vai muito além de uma boa 
índole pessoal, pois exige habilidades comunicacionais e de relação terapêutica (Sapeta, 
1998) 
A comunicação em saúde, e por tudo o que referimos, sobretudo em oncologia, constitui-se 
numa das ferramentas terapêuticas imprescindíveis, pois permite o acesso à informação de 
que o doente e a família necessitam para serem ajudados e se ajudarem a si próprios, dá 
acessibilidade ao princípio de autonomia do doente, ao consentimento informado, à 
confiança mútua e à segurança. Esta pode ser considerada a terapêutica de suporte que se 
perpetua por toda a trajectória da doença. 
2.1 - A mulher e a realidade do cancro da mama 
"... Para além de ser significante como um órgão, 
a mama é um símbolo visível da feminilidade 
da vida e da sexualidade...esta possui numerosas, 
algumas místicas, qualidades..., a fertilidade, a 
maternidade, a protectividade e uma muito 
importante função social e estética que se 
ancora no total da personalidade de cada 
mulher..." 
Doftmiller, 19892 
O cancro da mama é o tumor maligno mais frequente nas mulheres. É, entretanto, a 
neoplasia mais frequente nas mulheres do distrito onde desenvolvemos o nosso estudo 
(ocupando o terceiro lugar, comparativamente aos restantes distritos do país, com uma taxa 
de mortalidade de 26,9%ooo), à semelhança do que se passa no resto do país e em todo o 
mundo ocidental, onde ocupando o 2o lugar dentro das causas de mortalidade oncológica. 
De acordo com notícia publicada no Jornal Noticias (24/10/2004), há quatro mil novos 
casos de cancro da mama por ano. O cancro, e em particular, o da mama, constitui uma das 
áreas de saúde consideradas prioritárias pelo Plano Nacional de Saúde 2004-2010 e pelo 
plano de Acção 2000-2003 dos Serviços de Saúde da região onde se desenvolve o estudo. 
2 Retirado de Sandra Vicente e A. Reis Marques (2003) - Resposta psicológica no carcinoma da mama. 
"Psiquiatria Clínica", Coimbra. Vol. 24, n°. 1, p.27-34 
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Talvez devido às elevadas taxas de incidência e prevalência deste cancro, na última década 
tem-se verificado uma preocupação em desenvolver investigações principalmente no 
domínio da etiologia, prevenção e tratamento, descurando-se um pouco os aspectos 
psicossociais e relacionais. 
Mas, ultimamente, alguns estudos vão surgindo no âmbito da psicologia (o estudo de Dias, 
1997, já referido) e da enfermagem. No âmbito da enfermagem salientámos: um estudo 
sobre as vivências da mulher mastectomizada (Oliveira, 2004); sobre a mulher 
mastectomizada - Que reacções? Que consequências? (Nunes e Neves, 1997); sobre a 
dimensão psicossocial do carcinoma da mama (Santos, 1986); sobre a significação das 
experiências vivenciadas pelos familiares dos doentes oncológicos confrontados com a 
morte (Abrunhosa, 1995); sobre a mulher mastectomizada - percepções quanto à satisfação 
das suas necessidades (Sousa, Rodrigues e Cruz, 2003). 
O cancro da mama é a forma mais frequente de cancro na mulher com repercussões a 
vários níveis: físico, psicológico e social. Segundo Dias et ai. (2002, p.304) este 
"desagrega o funcionamento biopsicossocial da doente, conduzindo à necessidade de 
readaptação das suas vivências intrapsíquicas, uma vez que se trata de uma doença 
potencialmente mortal, que estigmatiza a doente enquanto mulher". Como na generalidade 
das doenças oncológicas, o prognóstico é incerto e os tratamentos agressivos, originando 
mutilações físicas e psíquicas, por vezes, irreversíveis. 
2.1.1 - Prevenção, diagnóstico e tratamento 
A prevenção primária e o diagnóstico precoce são as armas principais na luta contra o 
cancro. No cancro da mama a prevenção primária tem uma eficácia reduzida, pois os 
principais factores de risco não são modificáveis: a idade (a incidência do cancro da mama 
aumenta com a idade), os antecedentes familiares (o risco duplica-se se a mulher tem um 
familiar que teve a doença antes dos 50 anos e aumenta consoante o aumento do número de 
familiares que tiveram a doença), os antecedentes de patologia mamária, a menarca 
precoce e a menarca tardia. Contudo, há factores de risco modificáveis que podem 
influenciar o seu aparecimento e sobre os quais se pode actuar: estilos de vida (hábitos 
alimentares, obesidade) e factores relacionados com o ambiente. Por esta razão, a maior 
parte dos países, incluindo o nosso, estão a investir cada vez mais no rastreio e diagnóstico 
precoce da doença, os quais favorecem a aplicação de um tratamento com mais 
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expectativas de cura, reduzindo a mortalidade provocada por este tipo de cancro. Daí a 
necessidade de Educação para a Saúde nesta área, de modo intensivo e sustentado, com 
demonstração correcta de comportamentos saudáveis e de detecção precoce. O método 
mais utilizado e mais eficaz na detecção precoce é a mamografia, não esquecendo o auto-
exame da mama. Estima-se que mais de 90% dos cancros da mama são descobertos pelas 
próprias mulheres. 
O diagnóstico desta patologia faz-se com base na história clínica da doente (dados sobre o 
aparecimento do nódulo, antecedentes pessoais e familiares). Para além da história, que 
fornece pistas importantes, o clínico deve realizar o exame objectivo da mama; depois são 
indicados exames complementares de diagnóstico: a mamografia e/ou a ecografia e a 
biopsia aspirativa por agulha fina (BAAF). A mamografia é mais sensível e especifica em 
mulheres acima dos 50 anos e a ecografia é o exame de eleição em mulheres jovens com 
menos de 35 anos. Segundo alguns autores, a combinação do exame objectivo, mamografia, 
ultrassonografia e biopsia aspirativa, conduz a um diagnóstico preciso a 100% 
(Thistlethwaite, 2003). 
O tratamento do cancro da mama envolve diferentes métodos terapêuticos que podem ser 
utilizados de forma isolada, simultânea ou sequencial, dependendo das características do 
tumor (tamanho e evolução - se está localizado, isto é, se não invadiu os gânglios linfáticos 
locais e se apresenta ou não metástases) e da idade da doente. A decisão terapêutica deve 
ser feita em consulta de grupo e envolver uma equipa pluridisciplinar e, sempre que 
possível, a doente. Esta deve ser envolvida nas decisões, devendo o clínico apresentar e 
analisar com a doente todas as opções possíveis e as respectivas vantagens e desvantagens. 
Esta abordagem dá mais segurança às doentes, pois permite-lhes sentir que têm algum 
controle sobre a situação e ajuda-as a enfrentar melhor o diagnóstico e lidar melhor com a 
situação. 
O tratamento de eleição é a cirurgia (excisão do tumor), que normalmente constitui a 
primeira abordagem terapêutica. Dependendo do grau de invasão local do tumor, a cirurgia 
pode ser a conservadora (excisão do nódulo com conservação da mama) ou a mastectomia. 
No primeiro caso, normalmente a cirurgia é seguida de radioterapia para diminuir a 
possibilidade de recorrência local. As doentes submetidas a mastectomia, fazem 
radioterapia e/ou quimioterapia com citostáticos nos casos em que há grande possibilidade 
de recorrência local, se existe invasão de gânglios linfáticos ou evidência de metástases ou 
para eliminar ou atrasar o seu aparecimento posterior. A quimioterapia também pode ser 
usada antes da cirurgia para reduzir o tamanho do tumor, permitindo uma mastectomia 
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segura num tumor antes inoperável, ou para permitir que se faça uma cirurgia conservadora. 
Outro dos tratamentos complementares é a hormonoterapia, indicada normalmente quando 
os receptores hormonais são positivos. A decisão relativa a estes tratamentos 
complementares da cirurgia dependem do resultado do exame histológico, feito através da 
biopsia cirúrgica, que permite o estadiamento de qualquer tumor maligno. 
Tudo isto nos faz compreender o impacto desta doença na mulher, que não se traduz 
apenas na gravidade da doença e na sua elevada taxa de mortalidade, mas também na 
elevada morbilidade, nos medos que a acompanham a mulher em todos os passos da 
trajectória da doença, nas sequelas provocadas pelos tratamentos e no impacto na vida 
futura - tempo de vida e qualidade de vida. 
2.1.2 - O impacto psicossocial 
Perante esta realidade, onde a principal protagonista é a mulher, devemos entender o 
cancro da mama como uma doença que afecta o equilíbrio físico e emocional, provocando 
alterações na vida pessoal, familiar e social. 
A mulher confrontada com esta realidade fica extremamente vulnerável, sentindo-se 
duplamente ameaçada: por um lado, a ameaça provocada por um diagnóstico de cancro, 
rodeado de "fantasmas", incertezas e medos; por outro lado, a ameaça de uma mutilação 
provocada por uma cirurgia que vai alterar de forma mais ou menos profunda a integridade 
do seu corpo e da sua imagem de mulher. Face a este panorama, uma panóplia de 
sentimentos invadem o quotidiano da mulher e da sua família, principalmente do conjugue 
e dos filhos. As reacções podem ser diversas, dependendo de cada mulher; é evidente que 
cada uma reage, como uma pessoa única, com as suas características, vivências e 
especificidades, de acordo com o significado que atribui à doença. Surgem reacções 
imediatas, que se prendem com a descoberta e o diagnóstico da situação, e reacções 
posteriores, decorrentes do processo de adaptação/aceitação e dos procedimentos 
terapêuticos. No entanto, existem reacções previsíveis de acordo com as fases da doença. 
Tendo por base diversas investigações no âmbito das práticas de vários profissionais, 
Seligman, cit. in Pereira e Lopes (2002), apresenta três estádios para os doentes 
oncológicos que, na sua opinião, são muito semelhantes aos apontados por Kûbler Ross 
(1969) quando se refere ao indivíduo que sabe que vai morrer brevemente: negação; 
raiva/revolta; negociação; depressão e aceitação. 
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Neste seguimento Pereira e Lopes (2002) referem-se separadamente a estes estádios, às 
respectivas reacções emocionais vividas pelos doentes e à necessária intervenção levada a 
cabo pelo psicólogo. Assim, e no que se refere ao primeiro estádio - até chegar ao 
diagnóstico - e às reacções que as doentes experimentam estas autoras consideram que, na 
fase de pré-diagnóstico os doentes experimentam, uma "incerteza ansiosa". Esta é 
considerada por muitos doentes uma das fases mais difíceis, em que se vivem níveis de 
ansiedade e preocupação elevados relativamente à gravidade da doença. Após confirmação 
do diagnóstico e o seu conhecimento pelo doente, o que só acontece após realização de 
uma série de exames, os doentes entram inicialmente numa fase de choque, apatia e 
negação (dificuldade em aceitar a gravidade da situação) e, depois, de descrença, medo, 
revolta, tristeza, culpa, depressão e exaustão, entre outras. No segundo estádio, que vai da 
aceitação do diagnóstico ao tratamento, normalmente surge depressão, ansiedade e até 
desespero. Conhecido o diagnóstico e iniciado o processo de aceitação, as dúvidas relativas 
aos tratamentos e suas consequências ameaçam invadir a mente das doentes. Estas sentem-
se vulneráveis e desamparadas, com um forte sentimento de perda: " a vida tal como a 
conheciam parece ter desaparecido e agora resta apenas uma incerteza quanto a um futuro 
pouco claro"(/ô/'<£, 2002, p.39). Por último, o terceiro estádio, pós tratamentos, em que as 
reacções dependem dos resultados positivos ou negativos. Quando os resultados são 
positivos, normalmente os doentes expressam um sentimento de alívio; contudo, esta 
"desvinculação dos tratamentos e dos profissionais pode ser vivida com alguma 
insegurança, receio e ansiedade" (ibid., p, 48). Não podemos esquecer que o cancro é uma 
doença crónica, com possibilidades de recorrência e que acarreta sempre consigo 
consequências físicas e psíquicas. É difícil para estes doentes esquecerem o impacto inicial, 
os medos e as incertezas sentidos, os quais raramente desaparecem na totalidade; os 
doentes continuam a sentir o futuro ameaçado e têm dificuldade em fazer planos para o 
futuro, procurando "viver um dia de cada vez". 
A mulher com cancro da mama está, pois, inserida neste contexto, além de que se vê 
confrontada com questões que se prendem em grande medida com o seu corpo, com a sua 
identidade e sentido da sua vida. Como refere Matos (2002, p.53), "Quando se fala de 
cancro, pensa-se na morte. Se o cancro é no peito, associa-se logo à perda de feminilidade 
e até, em parte, à própria identidade de ser mulher". 
A perda de um seio envolve dois aspectos importantes: alteração da imagem corporal e 
desgosto pela perda - a perda física, a perda de sexualidade, a perda da "vida", tal como 
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tinha sido concebida e planeada. A retirada de uma parte do corpo que marca a 
feminilidade é um factor agravante. 
Portanto, as reacções da doente com cancro da mama não dependem só do significado 
atribuído à doença, mas também ao próprio corpo, mais especificamente ao seio. 
O corpo e as suas representações assumem uma enorme relevância, pois, como refere, 
Ribeiro (2003, p.7), actualmente, tanto para os homens com para as mulheres "o corpo 
próprio já não é apenas o instrumento de trabalho tantas vezes humilhado e explorado, e é 
mais do que um jardim de delícias privadas ou um objecto estético para publica exposição. 
O corpo pós-moderno passou do mundo dos objectos para a esfera do sujeito, assumido e 
cultivado como um eu - carne, credor de reconhecimento e de glorificação, e mesmo 
objecto - sujeito de culto" . Daí que, e de acordo ainda com este autor, hoje em dia as 
pessoas, invistam cada vez mais no corpo, "na esperança de obter dele mais prazer sensual 
e de lhe aumentar o poder de estimulação social" (ibid, p.7) ". De acordo com Entralgo 
(1989) não nos podemos esquecer que o corpo não só nos dá a existência, como nos 
concede a nossa própria identidade, o corpo dá-nos o sentido do que somos e do que 
seremos ao longo da nossa existência. Portanto, é o corpo que molda a nossa existência e a 
nossa forma de estar na vida; é através do corpo que temos consciência do mundo e de nós 
próprios, dos outros; com ele relacionámo-nos com os outros; ele constitui o "centro da 
nossa expressividade" (Santos, 1981). Então, uma das funções do corpo é mediar as 
relações sociais e representar a pessoa perante os outros, o que justifica a generalização do 
hábito de "manipular" a aparência corporal (Ribeiro, 2003, p. 30). Para Ribeiro, a imagem 
que temos do corpo é fundamental, quer se trate de "relacionamento interpessoal, de 
desempenho de papel, ou mesmo de simples exposição ao olhar de outrem" (ibid, p.27). 
Ou seja, a capacidade individual de comunicação e relação com os outros depende da 
relação que temos com o nosso corpo. 
Por tudo isto se compreende a dificuldade em aceitar qualquer tipo de mutilação e 
deficiência do corpo, principalmente do corpo feminino e do seio, que é conotado acima de 
tudo como o símbolo da feminilidade e da atractividade da mulher. "Os seios femininos 
são um sinal sexual muito evidente que, além disso, os homens têm tendência a tratar como 
fétiche. De facto a sua função informativa (ou sinalizadora) ultrapassa claramente a sua 
função biológica, que ocupa apenas cerca de um terço da massa. Ora é sobretudo na sua 
qualidade de sinal que, em quase todas, as mulheres (e os homens) lhe prestam atenção 
especial" (Ribeiro, 2003, p.265). Nas mulheres com cancro da mama, a auto imagem é 
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alterada e " isso origina conflito entre a realidade actual e a imagem que elas tinham de si 
mesmas" (Nunes e Neves, 1997, p.22). 
A imagem corporal inclui a percepção que cada um tem de si próprio, mas também a 
percepção dos outros. Oliveira (2004, p.44), baseando-se em Cash e Prunzinsky (1990), 
considera que a expressão imagem corporal deve ser analisada "numa perspectiva 
multidimensional, compreendendo percepções, pensamentos e sentimentos que cada 
pessoa possui acerca do seu corpo e da sua experiência corporal, não só relativamente à 
aparência/estética, mas também a sensações corporais, força, idade, inteligência, 
personalidade, etnicidade, sexualidade e saúde/doença, acrescentando a integração de todo 
um conjunto de experiências vividas neste contexto". 
De acordo com Ribeiro (2003, p.27), a satisfação corporal "é a dimensão avaliativa 
predominante quando alguém confronta os desempenhos do seu corpo com as suas 
necessidades, desejos ou expectativas", pelo que constitui o elemento "estabilizador do 
autoconceito e da auto-estima". Vaz Serra refere-se à auto-estima e à auto-imagem como 
partes estruturantes do autoconceito, que define como " a percepção que um individuo tem 
de si próprio nas mais variadas facetas, sejam elas de natureza social, emocional, física ou 
académica" (1986, p.57). A forma como cada pessoa organiza a sua auto-imagem leva a 
uma determinada estrutura do seu autoconceito. 
Contudo, este não pode ser visto de modo isolado, uma vez que é determinado pelo 
contexto em que se situa, pelas crenças e pelas convicções. Bolander (1998, p.1746) sobre 
as mulheres afirma que "o autoconceito afecta a maneira como olha o mundo e o lugar que 
nele ocupa. Influencia a forma como os outros a vêm e como se comportam consigo. 
Afecta as escolhas que faz sobre tudo". 
Assim, podemos considerar que a imagem corporal é determinante para a autoestima e o 
autoconceito, aspectos fundamentais na capacidade do indivíduo para lidar com situações 
difíceis e ameaçadoras. Quando as situações desencadeiam alteração da integridade 
física/desfiguramento conduzem a distorções da imagem corporal e poderão ocasionar um 
desajustamento psicológico, que pode manifestar-se de acordo com Duarte (1995, p.21) em 
"sentimentos de rejeição, de mutilação sexual e de depressão, que podem contribuir para 
uma auto-imagem pobre, um sentimento de demérito, dificuldade nas relações 
interpessoais, declínio na actividade sexual e, nalguns casos, de deterioração do casamento 
Ainda segundo esta autora (ibid.), a mulher pode ter reacções de isolamento - tanto em 
relação à família, como aos amigos, como aos colegas de trabalho - evitando qualquer 
contacto social com o receio de que a alteração física seja percebida pelos outros. 
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A perda de um seio pode provocar alterações negativas, mais ou menos acentuadas, na 
auto-imagem e no autoconceito das mulheres, de acordo com o grau de alteração física 
(cirurgia conservadora ou mastectomia) e de acordo com o significado atribuído 
individualmente à mutilação. 
Vários estudos relatam as reacções da mulher após cirurgia ao seio, essencialmente quando 
são mastectomizadas: sentir vazio do lado operado, achar a sua imagem feia, ter 
dificuldade em olhar-se ao espelho (Nunes e Neves, 1997); ter vergonha (dificuldade de se 
despirem em locais público) e sentir que os outros (amigos, colegas) as olham de forma 
diferente (Payne, 1996); sentirem-se como "uma fantasia", como "metade de uma mulher" 
e como "mutiladas" (Hopwood, 1993, p. 277); preocupação em ocultar a deformidade o 
mais possível e dificuldade em encontrar vestuário adequado para esse fim mantendo o 
estilo de vestuário anterior (Guerra e Retes, 1996); sentimentos de perda, de invalidez, de 
"não serem normais" chamarem a atenção dos outros e de insegurança relativamente à 
aparência física (Oliveira, 2004) 
Não é só a cirurgia que interfere na auto-imagem, são também a as medidas terapêuticas 
adjuvantes que podem ter um impacto negativo na imagem corporal, principalmente a 
quimioterapia citostática uma vez que origina a alopecia Estas duas perdas associadas, 
perda da integridade do seio e perda do cabelo vão fazer com que as doentes ainda se 
sintam menos atractivas, com uma sensação de mutilação ainda mais acentuada. 
A este propósito, Oliveira (2004) refere que, a queda do cabelo, embora não esteja 
associada directamente com a alteração do seio, interfere na imagem exterior da mulher, 
constituindo mais uma agressão à sua imagem, considerada por algumas mulheres mais 
traumatizante que a remoção do próprio seio, desencadeando sentimentos de tristeza e 
desolação intensos. 
Em suma, apesar de actualmente o cancro ser considerado uma doença com elevadas 
perspectivas de cura quando detectado precocemente, não deixa de ser vivido pela mulher 
como uma ameaça à sua identidade, à sua integridade física, à sua vida - sexual, conjugal, 
familiar e profissional. 
O trilho percorrido na análise das implicações psicossociais da doença oncológica, mais 
especificamente do cancro da mama, remete-nos para as necessidades de uma maior 
valorização e intervenção dos profissionais de saúde neste domínio. È essencial um esforço 
concertado entre a equipa multidisciplinar e as doentes/família no sentido de ajudar a 
mulher a lidar com os sentimentos de perda, e a desenvolver mecanismos de adaptação à 
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situação e respectivas transformações, contribuindo para a recuperação e a manutenção do 
equilíbrio da mulher. 
De acordo com Dias (1997, p.99), a "adaptação do doente oncológico à sua doença parece 
ser fortemente influenciado pelo apoio psicossocial que recebe". Neste contexto, emerge a 
necessidade de uma comunicação eficaz e de ajuda ao nível da informação: "dar 
informação às pessoas será benéfico do ponto de vista do seu ajustamento psicossocial e 
obviamente relevante em termos da qualidade global da prestação de cuidados de saúde" 
(Dias, 1995, p.6). 
Assim, a informação/comunicação é considerada um factor relevante no que se refere à 
ajuda necessária aos doentes e à família para lidar com situações patológicas associadas a 
uma ameaça severa, pois reduz a incerteza e favorece a participação nas tomadas de 
decisão e do envolvimento no processo de tratar/cuidar. Tudo isto contribui para a 
aquisição de controlo sobre a situação e das actividades do dia-a-dia, conferindo autonomia 
e um sentimento de bem-estar, apesar da realidade. Mas a informação não será suficiente 
se o processo de comunicação não for ajustado e adequado a uma dinâmica de relação de 
ajuda. 
Deste primeiro olhar sobre o objecto, onde analisámos a representação e o conceito de má 
notícia, a problemática da doença oncológica e a realidade do distrito onde pretendemos 
realizar o estudo, ressaltou a pertinência e o interesse de realizar este estudo junto de 
doentes com patologia oncológica, mais especificamente com cancro da mama. 
Foram estes os alicerces que suportaram a construção do projecto e do quadro teórico que 
vai sustentar a posterior leitura e interpretação da informação empírica recolhida. 
É este quadro teórico que, seguidamente, vamos apresentar e desenvolver. 
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A COMUNICAÇÃO DE MÁS NOTÍCIAS EM SAÚDE -
- UMA COMPETÊNCIA PROFISSIONAL 
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É preciso coragem para levantar e falar, 
porém é preciso muito mais coragem 
para sentar e ouvir " 
(Autor desconhecido) 
Os objectivos que orientam esta investigação fizeram privilegiar na sua construção teórica, 
a comunicação, com ênfase na comunicação das más notícias no contexto de saúde, como 
uma competência dos profissionais de saúde - importante em todo o percurso hospitalar da 
doente e no processo de gestão do luto - e ainda a formação dos profissionais de 
enfermagem nesse domínio. 
Neste capítulo, vamos abordar as questões da comunicação: comunicação de más notícias e 
implicações no doente e família, as questões éticas na comunicação e a comunicação na 
equipa multidisciplinar. 
1 - Comunicação - abordagem conceptual 
A comunicação é uma actividade humana básica. Como refere Watzlawick et ai. (1981), é 
uma condição da vida humana e da ordem social. 
É o elemento básico da vida social a partir da qual se constituem e legitimam as relações 
sociais, o saber disponível nas interacções e o processo de socialização que gera as 
identidades individuais. Deste modo, a comunicação nas suas várias vertentes -
intrapessoais, interpessoais, institucionais, sócio - antropológicas e dos meios de 
comunicação social - é fulcral para a compreensão das práticas dos profissionais de saúde e 
para um desempenho com qualidade. O desenvolvimento de competências 
comunicacionais, está hoje em dia amplamente reconhecido como uma objectivo essencial 
da prática e da formação em saúde. 
Etimologicamente comunicar é tornar comum. Deaux e Wright (cit. in Davies, 1995, p.22) 
definiram a comunicação como "(...) uma interacção onde duas ou mais pessoas enviam e 
recebem mensagem e, durante o processo, ambos se apresentam e interpretam um ao outro 
(...)". 
Deste modo, quando interagem, as pessoas comunicam entre si trocando informações, o 
que pressupõe um emissor e um receptor, provocando neste último modificações que, por 
sua vez vão influenciar e condicionar o emissor. Assim, quando comunicamos não só 
trocamos informação como também determinamos comportamentos e atitudes. A este 
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propósito, citamos Littlejohn (1982, p.52) quando afirma: "a comunicação é um processo 
interdependente, os comunicadores afectam-se mútua e simultaneamente", processo que 
implica um sistema demasiado complexo, em que não se deve perder de vista o seu 
objectivo, o de tentar " (...) que o destinatário, o receptor, descodifique, entenda e assimile 
a intenção codificada, sob a forma de mensagem do emissor (...) " (Bernardo, 1993, p.6). 
Uma comunicação eficaz significa que a mensagem transmitida pelo emissor atingiu o 
receptor. 
O paradigma da comunicação assenta na noção de relação, "um fenómeno só se torna 
compreensível quando o campo de observação é suficientemente amplo para abranger 
todos os fenómenos que se produzem dentro de um determinado contexto e se infere as 
relações entre esses fenómenos" (Rosas, 1998, p.27). 
Na sua abordagem, normalmente dá-se muita ênfase aos aspectos interaccionais, sociais, 
desvalorizando-se o indivíduo e as componentes intrapessoais da comunicação, o que 
"empobrece e distorce a compreensão do fenómeno comunicacional" (Silva, 2002, p.195). 
Para este autor, é o "mapa comunicacional, dispositivo individual que integra as várias 
características dos sujeitos, é composto por vertentes relacionadas com a aprendizagem, a 
personalidade, a cultura, e com o contexto comunicacional, constituindo-se como um todo 
idiossincrático que diferencia os indivíduos...." (ibid.) que proporciona compreensibilidade 
à interacção. 
Neste sentido, o processo de comunicação humana é um conceito de ampla extensão, que 
compreende o processo informativo e o tratamento dialéctico da informação que é 
comunicada. É também, um processo de interacção no qual compartilhamos mensagens, 
ideias, sentimentos e emoções, podendo influenciar o comportamento das pessoas que, por 
sua vez, reagirão a partir das suas crenças, valores, história de vida e cultura. 
Segundo Marc e Picard (1992, p. 16) a comunicação é um fenómeno relacional, um 
processo interactivo, "onde os interactuantes, a situação, os comportamentos interagem 
estritamente entre si, formando um sistema circular de acções e reacções, de estímulos e 
respostas". Estes autores (1992, p.24) apresentam o modelo definido por Anzieu e Martin 
(1971) para abordar as questões psicossociológicas da comunicação, o qual procura superar 
as carências de um modelo "formafao integrar a actuação dos locutores e a sua 
consciência, "pois na realidade entram em contacto, não uma caixa negra emissora e uma 
caixa negra receptora mas um locutor e um ouvinte, mais frequentemente duas ou mais 
personalidades comprometidas numa situação comum e que se debatem com as suas 
significações". 
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Com base neste modelo estes autores elaboraram um esquema (figura 1) que evidencia o 
campo de consciência dos locutores e os filtros sucessivos entre a intenção do locutor e a 
recepção do ouvinte, assim como as vias (directa ou indirecta) que constituem o feedback 
da mensagem. 




















FEED - BACK 
/ 
Fonte: adaptado de Marc e Picard (1992, p. 26) 
Este modelo engloba ainda três aspectos importantes e que não são visíveis no esquema: a 
personalidade dos participantes, a situação e a significação. 
A personalidade dos interactuantes é definida pelos elementos biopsicológicos (idade, 
sexo), os elementos psicossociológicos relativos ao grupo onde estão inseridos (geográfico, 
profissional, ideológico...), ou seja, caracteriza-se por "uma história pessoal, um sistema de 
motivações, um estado afectivo, um nível intelectual e cultural, um quadro de referências, 
um status social e desempenhos psicossociais" (Anzieu e Martin, cit. in Marc e Picard 1992, 
p.26). Todos estes aspectos "identificativos" têm impacto no processo de comunicação, 
determinando certos tipos de comunicação e dificultando outros. 
A natureza da situação - as metas e os objectivos propostos pelos participantes - também 
condicionam o conteúdo e o tipo de comunicação. 
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As significações resultam principalmente dos "símbolos que induzem associações de 
sentidos" e podem estar ligadas às representações sociais, mas também se fundamentam na 
experiência corporal e emocional do indivíduo, portanto, a maior parte das vezes a 
comunicação "não transmite significações abstractas e mútuas, mas invoca para cada um, 
todo um universo de representações que o animam, atraem, repelem, comovem e lhe 
provocam um conjunto de atitudes" (B. Rime, cit. in Marc e Picard 1992, p.26- 27). 
Então, quando comunicamos temos que ter em conta que a comunicação é também um 
processo psicológico e que a recepção da mensagem não é passiva, mas activa, na que 
interferem vários factores (perda de informação, distorção da mensagem, selecção da 
mensagem e influência, tendo em conta as representações/significações...) que vão dirigir a 
interpretação da mensagem. Contudo, também existem factores que podem facilitar, como 
sejam a escuta activa, o feedback construtivo e os sinais de reconhecimento. 
A introdução da noção de feedback na análise da comunicação constitui o passo essencial 
que permite passar da comunicação à interacção (Marc e Picard, 1992, p. 19). Assim, o 
feedback consiste em dar aos outros informações acerca do seu desempenho, sendo 
fundamental para detectarmos pontos fracos e fortes, contribuindo para o desenvolvimento 
de comportamentos e atitudes mais eficazes. Os objectivos da comunicação são 
dificilmente alcançados, pelo menos na sua totalidade, quando o feedback não é 
transmitido de forma adequada, devido principalmente a perdas e distorções de informação, 
estas últimas geralmente resultantes da percepção pessoal das situações. 
Além disso, é através do feedback existente durante a comunicação que o indivíduo ajusta 
e regula o seu comportamento, pelo que podemos afirmar que é a comunicação que 
permite a nossa adaptação constante ao mundo das pessoas e das coisas que nos rodeiam. 
O comportamento interpessoal é preponderantemente determinado pelas necessidades de 
relacionamento com o outro. As pessoas empenhadas numa interacção face a face 
estabelecem uma relação definida por percepções mútuas, como refere Littlejohn (1982, 
p.61) "a comunicação interpessoal não é um simples intercâmbio entre A e B, mas a 
natureza da comunicação é modelada pelas percepções individuais do eu, do outro e da 
relação entre ambos". 
Segundo o mesmo autor, um aspecto fundamental da comunicação interpessoal é o 
estabelecimento de relações, de interacção entre duas pessoas, baseado nas suas percepções 
recíprocas. A verdadeira comunicação é sempre recíproca e bilateral o que a torna num 
sistema complexo e não isento de dificuldades e obstáculos que, na maior parte das vezes, 
revelam causas psicológicas que superam as de ordem linguística. 
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Todos nós comunicamos permanentemente não sendo possível pensar-se a vida sem 
comunicar. Como refere Watzlawick et ai (1981) todo o comportamento numa situação 
social tem valor de mensagem, isto é, é comunicação. A actividade ou inactividade, 
palavras ou silêncio, tudo possui o valor de uma mensagem. A comunicação não só 
transmite informação, mas ao mesmo tempo impõe um comportamento, portanto, afecta o 
comportamento, residindo aqui o seu aspecto pragmático. 
Então a comunicação não é um processo simples e linear, pelo contrário, é um processo 
complexo que envolve vários sistemas de comunicação que interagem entre si na 
codificação e descodificação das mensagens e que vão determinar uma multiplicidade de 
funções. O conhecimento destes elementos e funções é imprescindível à compreensão de 
toda a riqueza dos processos comunicacionais. Bitti e Zani (1997) procuraram apresentar 
uma classificação destas funções, que fosse o mais completa possível e que não se 
centrasse apenas nas funções da linguagem. Para este fim, conjugaram a classificação 
proposta por Scherer (1980), quanto às funções dos signos não-verbais, e a de Fraser 
(1978), quanto aos tipos de comunicação, e ajustaram-nas e combinaram-nas com outras 
categorias que consideraram oportunas, do que resultou o seguinte esquema de funções: 
• Função referencial: é a função principal da comunicação e diz respeito à troca de 
informações sobre determinado assunto, objecto ou acontecimento: desenvolve-se, 
essencialmente, através do mapa semântico da linguagem, embora em certas 
situações possa ser utilizado o modo não verbal para acentuar, esclarecer ou ilustrar 
o que é dito através das palavras; neste caso, para que esta função seja atingida, é 
necessário que os interlocutores partilhem a mesma estrutura Semântica e que haja 
coerência entre o comportamento verbal e o não-verbal; 
• Função interpessoal (ou expressiva): diz respeito ao que é comunicado no plano 
interpessoal; quando trocamos uma informação esta nunca é neutra em relação ao 
"mundo", é sempre uma comunicação "entre quem fala e os seus interlocutores"; 
portanto, as informações trocadas não são representações explícitas do conteúdo 
semântico, mas também da relação existente entre os participantes (status social, 
poder, amor, hostilidade, afectividade); seguindo as indicações de Fraser os autores 
consideram que estas informações se agrupam em três domínios: identidade social 
e pessoal do emissor (idade, sexo, ocupação, educação, instrução e proveniência 
geográfica), estados emocionais temporários (tristeza e alegria, ansiedade e 
agressividade, expressos através de expressões verbais e não verbais) e atitudes 
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(amistosa, afável) e relações sociais existentes (papel desempenhado - parentesco, 
poder); 
• Função de auto e heterorregulação (ou de verificação): esta função também 
denominada de instrumental ou de regulação é orientada para a concretização de 
determinado (s) objectivo (s); para os atingir existem as seguintes possibilidades a 
nível linguístico: a forma mais directa, expressa como "pedido" ou como "ordem" e 
a forma mais indirecta, quando se associam à acção formas verbais como "convém", 
"seria preciso", ou "é necessário"; a adequabilidade destas formas depende de 
vários aspectos ligados ao contexto e aos participantes; 
• Função de coordenação das sequências interactivas permite: estabelecer o início e 
manutenção da interacção; neste âmbito, a comunicação não verbal desempenha 
um papel fundamental, pois permite a "segmentação" do fluxo do discurso e a 
"sincronização" das intervenções dos participantes; 
• Função da metacomunicação: diz respeito à comunicação sobre a comunicação 
através do aspecto relacional, o que implica ter a noção de que o comportamento do 
próprio pode ser diferente do dos outros e evidenciar os aspectos relacionais 
inerentes à troca comunicativa; a comunicação não verbal assume aqui também um 
lugar de destaque. A propósito desta função, Watzlawic et ai. (1981, p.49), afirmam 
que " a capacidade de comunicar de maneira adequada, não só é conditio sine qua 
non da comunicação bem sucedida mas está também estreitamente ligada ao grande 
problema da consciência do eu e dos outros". 
Então, o êxito da comunicação depende da capacidade de "pôr em discussão a mensagem, 
o código e as premissas, mudar de esquemas de referencia em função dos contextos, 
analisar a relação signo-significado na sua própria linguagem e na do outro, comparar os 
códigos com base nos sistemas de valores próprios e alheios" (Mizzau, cit. in Binni e Zani, 
1997, p.75). 
Analisadas as várias funções da comunicação, convém referir que todo o acontecimento 
comunicacional pode desempenhar em simultâneo mais de uma função, pelo que a sua 
compreensão implica uma análise plurifuncional. 
A título conclusivo, podemos sublinhar que a comunicação não é constituída apenas pela 
dimensão verbal, mas também pela não verbal, constituindo a linguagem corporal uma 
dimensão fundamental da interacção. Toda a comunicação tem um conteúdo e indica uma 
relação, o que leva a concluir que os dois tipos de comunicação (digital e analógica) não só 
existem lado a lado, mas também se complementam em todas as mensagens. O conteúdo é 
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transmitido digitalmente enquanto que o aspecto relacional será predominantemente 
transmitido de forma analógica (Watzlawick et ai, 1981). 
1.1 - Comunicação verbal 
A comunicação é dinamizada pela linguagem e esta nasce daquilo que os indivíduos 
percebem uns dos outros. Contudo, a linguagem verbal já não detém na interacção humana, 
o papel de quase exclusividade que tradicionalmente lhe era atribuído. Neste sentido, o 
valor da comunicação não depende apenas do valor semântico das palavras utilizadas, mas 
do impacto intelectual e principalmente emocional que os símbolos expressos produzem no 
interlocutor (Finkler, 1982). No entanto, a linguagem é considerada a forma mais 
complexa, eficaz e evoluída de comunicação e tem sido alvo de interesse ao longo de toda 
a história da humanidade. 
1.1.1 - A linguagem 
A linguagem é um atributo tipicamente humano. A sua dinâmica está associada com a 
natureza das ideias expressas, com a personalidade dos interlocutores e com os diversos 
factores emocionais. Na perspectiva de Bitti e Zani (1997, p.93), para além do processo 
cognitivo, a linguagem detém um comportamento simbólico, "é uma actividade 
essencialmente e genuinamente social", que nos permite objectivar e legitimar a realidade 
existente. Berger e Luckmann (cit. in ibid.) afirmam que " as objectivações comuns da vida 
quotidiana mantêm-se, antes de tudo, graças às significações linguísticas. A vida 
quotidiana é, principalmente, vida com e por meio da linguagem que eu compartilho com o 
meu próximo. A compreensão da linguagem é, portanto, essencial para toda e qualquer 
compreensão da realidade da vida quotidiana". Segundo estes autores, a linguagem, através 
do sistema de conversação, é ainda responsável pela preservação e contínua modificação 
da realidade subjectiva de cada indivíduo. 
Actualmente, várias são as disciplinas envolvidas no estudo do fenómeno da linguagem, de 
acordo com as suas dimensões. Halliday (cit. in Bitti e Zani, 1997) apresentam as seguintes: 
"linguagem como sistema" (linguística); "linguagem como arte" (literatura); "linguagem 
como conhecimento" (psicolinguística - ciência que estuda os processos mentais inerentes 
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à aquisição e uso da língua); "linguagem como comportamento" (sociolinguística - ciência 
que estuda as relações entre a linguagem e a sociedade e a psicologia social - debruça-se 
sobre a produção ou origem dos signos, regras e acontecimentos linguísticos). 
Sem retirar a importância das outras disciplinas, a linguística é a área central dos estudos 
sobre a linguagem, considerando esta "como um sistema de sons e símbolos e tem como 
objectivo a elaboração de afirmações gerais sobre a estrutura destes" (Binni e Zani, 1997, 
p.95). De acordo com estes autores, em linguística, a análise é feita em três domínios: da 
fonética (estudo e descrição dos sons); da sintaxe (regras subjacentes à construção das 
frases - gramática); da semântica (o estudo do significado de cada elemento e o modo 
como se combinam os significados dos vários elementos para construir o significado das 
unidades mais complexas - frases e proposições). A estes três domínios mais tradicionais 
deve-se juntar o da pragmática (modo como a linguagem é usada e apreende o sentido dos 
enunciados de acordo com o contexto). 
Mas, ao estudar a linguagem, é também necessário analisar o modo como esta é utilizada 
nas várias actividades e relacionar os seus vários tipos com os diversos tipos de situações. 
(Hymes cit. in Marc e Picard, 1992, p. 23) propõe um modelo que faz uma abordagem 
pragmática dos principais aspectos das interacções da linguagem inseridas na situação 
social em que se inscrevem. Este modelo engloba oito elementos, cuja letra inicial de cada 
um deles deu origem ao nome do modelo - Speaking: 
- Situação (Setting): componente bipolar que engloba o quadro - o momento e o sitio onde 
decorre o acto da palavra - e a cena - o "quadro psicológico" ou seja o modo como o 
acontecimento é culturalmente definido. 
• Participantes: o destinador, o destinatário, assim como todos os que participam na 
cena e podem influenciar o seu desenvolvimento. 
• Finalidades (ends): componente bipolar que compreende de forma distinta os 
"objectivos intenções (o que se procura fazer comunicando) e os " objectivos 
resultados" (o que é efectivamente feito). 
• Actos (acts sequences): componente dupla que exprime, em simultâneo, o conteúdo 
da mensagem (temas abordados) e a forma como é transmitida a mensagem (o 
estilo de expressão). 
• Tom (Keys): Esta componente "permite modelar o conteúdo da mensagem 
sublinhando o acento, a maneira ou espírito com que um acto é praticado..." 
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• Instrumentos (instrumentalities): componente bipolar que engloba simultaneamente 
os canais e as formas da palavra. 
• Normas (norms): componente que inclui dois pólos distintos: as "normas de 
interacção" que se referem aos comportamentos específicos ligados à comunicação 
e que se prendem com os mecanismos utilizados para regular a conversação 
(truques de palavras, interrupções, deslocações....) e as "normas de interpretação" 
relacionadas com as crenças, representações e hábitos sócio/culturais de uma 
comunidade. 
• Género: poema, mito, conto, provérbio, adivinha, prece, discurso 
Estes modelos permitem-nos uma melhor compreensão dos processos de comunicação, 
mas não os explicam nas várias dimensões da comunicação real, conhecendo-se a sua 
relação sobretudo com factores psicológicos e etnográficos. 
Neste sentido, deve-se estudar a linguagem "pondo-a em relação com o referencial social, 
psicológico e histórico, considerando-a como actividade de sujeitos que interagem em 
situações determinadas (...). A linguagem é um sistema de regras e categorias e lugar de 
investimentos psíquicos e sociais" (Maingueneau, cit. in Lopes, 1999a, p.185). 
Isto significa que a análise da linguagem de um grupo/sociedade deve ser uma análise mais 
ampla, que deve compreender não só o aspecto linguístico, mas também o aspecto social e 
cultural. Portanto e em síntese, deve compreender os hábitos comunicativos desse grupo/ 
sociedade na sua globalidade. 
1.1.2 - A etnografia da comunicação 
A expressão "etnografia da comunicação", dizem-nos Marc e Picard (1992), deve-se a J. 
Gunmperz e D. Hymes e tem como objectivo a descrição das práticas linguísticas nos 
diferentes grupos sócioculturais. De acordo com estes autores, a abordagem etnográfica 
tem por base as seguintes ideias: a de "repertório verbal", isto é, um indivíduo ou grupo 
possui vários "registos de língua" que utiliza de acordo com as situações; a unidade de 
base já não é de ordem linguística, mas de ordem pragmática (acto da palavra); tem por 
base a observação e a descrição das condutas, definindo deste modo uma competência da 
comunicação que resulta "da aprendizagem dos hábitos de interacções de linguagem 
(convenções, normas, rituais, estratégias...) características de um grupo social definido" 
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ibid.p.139); um dos seus objectivos é a análise das conversações, isto é, mostrar " que as 
trocas quotidianas mais triviais obedecem a certas regras de funcionamento cujo alcance 
ultrapassa as situações e os conteúdos particulares próprios desta ou daquela interacção. (...) 
interessa-se muito especialmente pelas dinâmicas das trocas e pela sua regulamentação: 
como se abre ou termina uma conversação, como se fazem a alocução e o encadeamento 
das torres de palavras, como se regula a distribuição das intervenções de um locutor para 
outro, (...) como se articulam as sequencias umas às outras. " (ibid, p. 139); a sua 
confluência com a etnometodologia que enfatiza mais o modo como as pessoas executam e 
relatam as práticas quotidianas, do que aquilo que as pessoas fazem e as razões porque o 
fazem. Os estudos etnometodológicos analisam as actividades do quotidiano e os 
" métodos que os membros utilizam para tornar essas actividades visivelmente racionais e 
aplicáveis a todos os fins práticos, quer dizer, descritíveis" (Garfinkel, cit. in Marc e Picard, 
1992, p. 140). 
Então a etnografia da comunicação define-se "não como a análise das estruturas 
linguísticas mas sim como a análise do acto comunicativo considerado no seu contexto 
social - e das regras que governam o uso da linguagem numa certa comunidade e não das 
regras gramaticais válidas para todas as línguas" (Bitti e Zani, 1997, p. 100). 
Estas abordagens da comunicação, embora baseadas em alguns dos seus conceitos deram 
uma maior abrangência ao domínio linguístico, ao procurar identificar e explicar as 
possíveis relações existentes entre as estruturas sociais e as estruturas linguísticas. 
1.2 - Comunicação não verbal 
A comunicação não se refere apenas às palavras, à sua estrutura e sentido, mas também à 
vertente não verbal, à linguagem do corpo e ao contexto onde é produzida, constituindo um 
sistema comunicacional único. Assim, quando as pessoas interagem entre si, a 
comunicação entre elas não passa só pelas palavras, mas também pelas mensagens não 
verbais, de natureza diversa, que as acompanham, podendo estas constituir só por si um 
acto de comunicação particularmente eficaz. 
Tal como refere Watzlwick et ai. (1981, p. 45) "(.••) todo o comportamento, numa situação 
interaccional tem valor de mensagem" e " (...) todo o comportamento, incluindo o 
silêncio, constitui uma comunicação mesmo quando não é desejado ou consciente (...)". 
72 
Comunicação de más notícias em saúde e gestão do luto - contributos para a formação em enfermagem 
A Escola de Paio Alto distingue duas formas de linguagem: uma digital, que é uma 
linguagem alicerçada em sinais arbitrários, e outra analógica, como o é, na maioria das 
suas expressões, a linguagem corporal, alicerçada em sinais "motivados". Segundo a 
opinião de Marc e Picard (1992) esta distinção é insuficiente para abarcar a complexidade 
da comunicação não verbal. 
É a comunicação não verbal da pessoa que "contem a expressividade de todo o seu ser, o 
jogo de todas as suas relações, a dialéctica das suas transferências, o nível das suas 
aspirações e o grau das suas expectativas " (Fernandes, 1990, p.150). Como referem Frey 
et al. cit. in Marc e Picard (1992, p. 168) "o comportamento verbal e o comportamento não 
verbal combinam-se numa perspectiva de comunicação total ". 
As mensagens não verbais são determinantes nas relações interpessoais, podendo facilitar 
ou dificultar todo o processo de comunicação, pois, por vezes surgem erros de tradução da 
comunicação analógica o que condiciona as atitudes dos interactuantes. O que dizemos 
deve, então, ser coerente e ter o mesmo significado do que exprimimos através do gesto e 
das atitudes. Nesta sequência, Azevedo (1995, p. 127) afirma que "quando existe 
dissonância e discordância sofre a comunicação e os comunicadores". 
Por vezes, as mensagens não verbais tornam-se mais importantes que as verbais. Os 
comportamentos não verbais são mais espontâneos; não são tão seleccionados nem 
controlados como os comportamentos verbais. A comunicação não verbal traduz de um 
modo geral o impacto daquilo que se diz através das palavras. Deste modo, "(...) o Homem 
na sua necessidade de combinar essas duas linguagens como emissor ou como receptor, 
deve traduzir constantemente uma para a outra e ao fazê-lo depara com dilemas (...), pois 
na comunicação humana a dificuldade de tradução existe nos dois sentidos (...)" 
(Watzlwick et ai, 1981, p.68). 
Portanto, a linguagem corporal acompanha o nosso quotidiano de palavras, mas alguns 
aspectos deste comportamento comunicativo estão tão naturalmente arraigados que é difícil 
ter plena consciência deles pelo que vulgarmente é menosprezada a sua importância, 
porém, podemos dizer que estes são visíveis e apelativos para os outros. Mas a 
consciencialização e a valorização dessas mensagens, são fundamentais em todos os 
processos interaccionais, pois ajudam a eliminar ou a diminuir as barreiras, que impedem o 
desenvolvimento pessoal e uma comunicação eficaz. Os sinais não verbais são elementos 
facilitadores da comunicação, na medida em que nos ajudam a identificar a forma mais 
correcta de lidar com determinadas pessoas. 
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1.2.1 - Aspectos não - verbais da fala 
A conversação desenvolve-se a partir da interacção através de mensagens verbais, contudo 
o comportamento comunicativo não depende apenas dos aspectos linguísticos utilizados 
(tipo de língua, formas e tempos...), mas também dos aspectos não linguísticos (o tom, o 
timbre, a intensidade da voz, as pausas...) Portanto, quando comunicamos temos que ter 
também em conta os aspectos não verbais da fala que se agrupam em dois sistemas -
sistema intonacional e o sistema paralinguístico. 
Muitos estudiosos se têm debruçado sobre esta área da comunicação (Trager, Laver e 
Trudgill, cit. in Bitti e Zani, 1997). Trager, foi o primeiro a debruçar-se sobre estas 
questões e a utilizar o termo paralinguística. Para este autor o fenómeno paralinguístico 
integra dois aspectos principais: a "qualidade da voz" (tom, ressonância, domínio da 
articulação vocal) e as "vocalizações" que incluem: os "caracterizadores vocais" (riso, 
suspiro, bocejo e o choro); os "qualificadores vocais" (características do som como a 
intensidade, o timbre e a extensão); as "secreções vocais" (sons como"hum" ou "ahn"). 
Laver e Trudgill (ibid.), mais recentemente, já apresentaram uma classificação diferente, 
propondo três tipos de indicadores vocais: características físicas (idade, sexo, condições de 
saúde); características sociais (origem, condição e papel social, profissão); características 
psicológicas (personalidade e estado emocional). 
Qualquer um destes indicadores pode ter uma "função informativa" e proporcionar 
informação ao receptor, mas só alguns podem ter uma "função comunicativa", isto é, dar a 
conhecer algo de novo ao destinatário (Bitti e Zani, 1997, p.161). 
Não há dúvida, que as manifestações paralinguísticas têm o seu valor no acto comunicativo 
e que existe uma relação muito estreita entre estas e o estado emocional do locutor. Por 
exemplo, falar depressa e em tom mais elevado pode significar ansiedade; falar baixo e 
devagar já está mais associado a uma pessoa deprimida; o tom de voz também pode 
permitir avaliar um comportamento como positivo ou negativo, por exemplo, a ira pode ser 
comunicada através do aumento da intensidade da voz. 
1.2.2 - A linguagem corporal 
A linguagem corporal aparece como uma dimensão fundamental da interacção. A 
linguagem corporal não só facilita e apoia a expressão verbal, como proporciona aos outros 
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todo um conhecimento acerca do nosso comportamento, atitudes, estado emocional, o que 
influencia a forma como os outros vão interagir connosco. 
Como refere Ribeiro (2003, p.62-63), "a percepção do outro começa naturalmente pela 
percepção do seu corpo e que na percepção recíproca dos corpos se apoiam em geral as 
interacções sociais". Num primeiro contacto, valoriza-se a aparência física, isto é, a 
impressão inicial advém da percepção física, a qual pode constituir "um estímulo 
desencadeador de emoção estética, de sentimento ou de desejo de interacção", mas à 
medida que se progride na interacção "o conhecimento do corpo dá lugar ao conhecimento 
de um outro" e a "percepção física dá lugar à percepção social" (ibid). A aparência física 
deixa de estar em primeira plano e começa atribuir-se importância à expressividade, à 
apresentação, à função social, aos comportamentos e atitudes, aos sentimentos, aos modos 
de pensar e às qualidades morais. Deste modo, duma impressão inicial, passa-se à 
construção de uma opinião fundamentada da pessoa. 
O corpo é o responsável pelos "códigos apresentativos", muito valorizados socialmente na 
comunicação interpessoal. A aparência (tipo de vestuário, cabelo, adornos, pinturas), a 
postura e a orientação do corpo, os gestos, a mímica facial, o olhar (movimento e 
orientação) são indicativos do tipo de relação existente entre o emissor e o receptor. 
Então a comunicação não verbal faz-se através de vários sinais, segundo Marc e Picard 
(1992, p.29) diferenciados entre si pela natureza dos "seus significantes e as relações mais 
ou menos, motivadas que mantêm com os seus significados" Estes autores, seguindo a 
classificação de Piaget, distribuem estes sinais por indices, símbolos e signos. Os "indices" 
são essencialmente corporais (postura corporal, movimentos reflexos, gestos espontâneos, 
expressão facial), mas também podem ser verbais; são reveladores dos estados emocionais, 
sendo a maior parte das vezes, involuntários. Os "símbolos" englobam os comportamentos 
miméticos e os gestos descritivos, concebidos para comunicar (fazer uma "carranca" para 
recusar qualquer coisa). Os "signos" dizem respeito a determinados comportamentos que 
são usados intencional e convencionalmente para comunicar (gestos de cortesia, sorriso de 
simpatia, aperto de mão, levantar o dedo para pedir a palavra) (ibid, p. 162-164). 
Estes sinais têm sempre uma função de comunicabilidade, mesmo que não haja intenção de 
emitir uma mensagem. Em comunicação, este conjunto de sinais, é utilizado de forma 
sucessiva ou simultânea, num processo dinâmico que prende o interlocutor. Embora cada 
sinal (verbal ou não verbal) só por si contenha informação, só adquire sentido na sua 
relação com os outros sinais, que o precedem, o acompanham e o seguem, determinando 
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um comportamento comunicativo. Assim, temos o comportamento espacial, 
comportamento motor/gestual, comportamento mímico do rosto e comportamento visual. 
O rosto é a área do corpo de maior importância no plano comunicativo, pois é nele que se 
concentram os elementos corporais mais expressivos, os quais constituem a mímica: os 
olhos, a boca, a testa, as sobrancelhas, as pálpebras, o nariz e os próprios músculos faciais. 
Através dele e das suas múltiplas expressões revelam-se " as vivências actuais e os estados 
permanentes da pessoa" pelo que, com o olhar, assume um papel importante nas 
interacções sociais (Ribeiro, 2003, p. 64). 
Os olhos são considerados os "espelhos da alma", pois estes deixam transparecer o que 
sentimos, sendo difícil enganar o outro com o olhar. O modo, a direcção e a duração do 
olhar, transmitem as intenções das pessoas e as suas emoções: de alegria, de cólera, de 
ameaça, de surpresa, de tristeza, de medo, de desejo etc. Este também pode denotar as 
estratégias de camuflar ou aumentar a visibilidade: o olhar furtivo, o evitar o olhar, o 
desvio do olhar (ocultação) e o olhar fixo - olhos nos olhos - que tanto pode significar 
transparência ou sinceridade, como vontade de dominação ou agressividade 
Deste modo, o olhar assume uma diversidade de funções na comunicação interpessoal: 
• "Regulação da corrente da comunicação: o contacto visual informa o interlocutor 
que o canal de comunicação está aberto, fornece-lhe deixas, e até pode impor-lhe a 
obrigação de comunicar. 
• Retro - alimentação do processo interaccional: os interlocutores observam-se 
mutuamente as reacções (atenção, desinteresse) visíveis no olhar e na expressão do 
rosto para orientarem as sequências comunicativas. 
• Expressão de emoções: Embora normalmente integrado na expressão do rosto, o 
olhar (eventualmente acompanhado das lágrimas) assume alguma autonomia na 
expressão de certos estados emocionais (surpresa, medo, desgosto, cólera, tristeza, 
simpatia, compaixão, felicidade). 
• Comunicação da natureza da relação: O olhar (unidireccional ou recíproco) varia 
com a qualidade das pessoas (sexo, estatuto) e as suas atitudes (positiva, negativa), 
e também com a estrutura das interacções (simétrica, complementar) e o grau de 
gratificação que proporcionam" (Knapp, cit. in Ribeiro 2003, p. 124). 
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O olhar e o comportamento visual constituem um elemento essencial nas relações 
interpessoais, pela sua evidência e pela capacidade de estimular a comunicação e envolver 
o interlocutor. 
Outro dos sentidos que desempenha um papel importante na comunicação humana é o 
ouvido. No entanto, até há bem pouco tempo, pela ênfase dada à habilidade de expressão, 
subestimava-se a capacidade deste órgão, nas actividades de comunicação, não na sua 
função essencialmente fisiológica - ouvir - mas na sua função tipicamente psicológica -
escutar com o que "supõe de intenção e exige de atenção" (Ribeiro, 2003, p.126). Uma 
escuta eficaz não se resume ao ouvir; exige disponibilidade, interesse pelos outros, 
interpretação correcta das palavras, observação da linguagem corporal das palavras e 
espírito crítico. A arte de escutar é importante para que haja uma comunicação eficaz. 
Outro dos aspectos interessantes da comunicação não verbal é a gestualidade. O gesto pode 
ser definido como "um movimento corporal que tem um sentido" (Descamps, 1989, p.167). 
Os gestos, na comunicação humana, funcionam como auxiliares da linguagem verbal ou 
até como seus substitutos. Ekman e Friesen (cit. in Bitti e Zani, 1997, p. 149) identificaram 
cinco categorias de gestos de acordo com as suas funções comunicativas: Os 
gestos"simbólicos ou emblemas" são: sinais intencionais, com um significado específico 
que pode ser traduzido por palavras (o acto de acenar com a mão em sinal de saudação, o 
acto de apontar, o esfregar do polegar sobre o indicador para significar dinheiro etc.); estes 
podem substituir a comunicação verbal quando existem dificuldades e podem sublinhar os 
aspectos verbais ritualizantes (saudações, despedidas). Os "gestos ilustrativos"são emitidos 
conscientemente e incluem todos os movimentos que acompanham a comunicação verbal 
para ilustrar o que se está a dizer (como apontar uma pessoa ou mimar um objecto). Os 
gestos, sem retirar a primazia do rosto, também são "reveladores do estado emocional": 
gestos de ansiedade e tensão emocional (esfregar as mãos uma na outra, andar de uma lado 
para outro), gestos de submissão/resignação (encolher o corpo, baixar a cabeça e os olhos), 
gestos de ameaça (levantar os ombros, para aumentar o corpo), gestos de transferência 
(roer as unhas, esfregar o nariz ou a cara). Outros gestos - "os reguladores" - são 
utilizados para orientar o fluxo da conversação e sincronizar as intervenções (gestos típicos 
das mãos e da cabeça que funcionam como ordens para parar, para prosseguir ou falar mais 
depressa). Por fim, existem alguns gestos não intencionais - os "gestos de adaptação" -
que foram ritualizados e reconhecidos como úteis na auto-regulação de diversas situações 
do quotidiano (colocar a mão sobre o ombro). 
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Estas categorias de gestos, conforme sublinham os autores, não têm um carácter exclusivo, 
isto é um gesto pode ser reconhecido em mais que uma categoria. Neste conjunto de gestos, 
alguns revelam-se mais expressivos, como os das mãos e os da cabeça. Estes últimos, 
embora por vezes descurados, são indicadores importantes do seguimento da interacção. 
O comportamento espacial nos seus vários elementos (contacto corporal, distância, 
orientação e postura) é outro aspecto a ter em conta na comunicação não verbal, pois 
constitui uma importante fonte de informação, acerca do modo como os indivíduos se 
relacionam entre si e com o ambiente na totalidade. Este é revelador do grau de intimidade, 
de dominância e de outras dimensões da interacção no seio de um grupo. 
O contacto corporal pode tomar diversas formas: carícias, abraços, beijos, apertos, 
pancadas, etc. O contacto pressupõe sempre veicular uma mensagem sobre o 
relacionamento. Segundo Heslin cit. in Bitti e Zani (1997) considera cinco categorias de 
contacto corporal nas relações interpessoais: funcional/profissional (contacto 
médico/doente, enfermeiro/doente); social (na saudação, na despedida, na felicitação); 
amistoso; íntimo/afectuoso; e sexual. Há diferenças culturais quanto ao uso deste sinal não 
verbal, por exemplo, os Ingleses tocam-se menos que quase todas os elementos de outras 
culturas. O contacto corporal, além de comunicar atitudes interpessoais, produz efeitos a 
outros níveis, como por exemplo a nível fisiológico, que se reflectem essencialmente na 
pele (mudança de cor, ficar crispada ou aveludada). A reacção ao toque é subjectiva 
(agradável ou desagradável, calorosa ou irritante), sendo determinada pela atitude receptiva 
ou relutante de quem é tocado tendo em conta o tocar e quem toca (Ribeiro, 2003). 
A distância interpessoal também é um indicador da relação entre as pessoas. Parecem 
existir características que diferenciam a distância dos contactos íntimos (até um metro), da 
pessoal ( I m a 2,50m), da social (2,50 a 3,60 m) e da pública (3,60 m em diante). Mas 
estas distâncias podem variar de cultura para cultura e, de acordo com Hall (1986) também 
podem variar de individuo para individuo de acordo com a personalidade e auto-percepção 
do estatuto e do papel que desempenham. 
A orientação, ou seja, o ângulo de colocação relativamente aos outros emite mensagens 
sobre o relacionamento. As duas principais orientações no decurso de uma interacção são a 
de "cara a cara" (relação de intimidade ou hierárquica- superioridade/inferioridade) e a de 
"lado a lado" (relação de cooperação). 
A postura é um sinal muitas vezes involuntário, mas que pode participar no processo de 
comunicação e revelar atitudes interpessoais: a hostilidade, a amistosidade e a 
superioridade (porte direito, cabeça levantada para trás, mãos nas ancas) ou a inferioridade. 
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Pode ainda revelar o estado emocional (sobretudo de tensão ou descontracção, de agrado, 
de desagrado), a confiança que a pessoa tem em si própria ou a imagem de si 
Existem posturas particulares ligadas a situações específicas e posturas convencionais para 
as várias situações públicas. 
Face ao exposto, não há dúvida de que os comportamentos não verbais são muito 
importantes na comunicação interpessoal. Eles podem desempenhar várias funções (função 
simbólica e função relacional) e como tal, vários objectivos de acordo com o contexto em 
que são utilizados: confirmar, repetir, negar ou compreender o que é dito verbalmente; dar 
mais ênfase e convicção ao que é dito; enfatizar o estado emocional; ajudar a definir as 
relações entre as pessoas. São também um importante meio de feedback e de 
encorajamento da comunicação. 
Em suma, a comunicação não é um processo linear entre um emissor e um receptor, é um 
processo interactivo, no qual não intervém só a troca de palavras, mas também as 
percepções mútuas, as motivações e os mecanismos de interpretação dos interactuantes. 
O profissional de saúde, quando interage com o doente e a família deve estar atento à 
comunicação verbal e não verbal, pois estes dois tipos de linguagem não só existem lado a 
lado, como se complementam em todas as mensagens. 
Por outro lado, a comunicação não só transmite informação mas impõe um comportamento, 
e comportamento gera comportamento. 
1.3 - Comportamentos comunicacionais 
O Homem age e modifica constantemente o meio em que está inserido, controlando 
estímulos, seleccionando reforços, extinguindo ou aumentando diversas formas de 
comportamento. Todo o indivíduo socialmente hábil sabe quando deve ser reforçado pelos 
seus esforços, isto é, possui aptidão social, ou seja, a capacidade para expressar 
sentimentos positivos e negativos num contexto interpessoal, sem sofrer perda da 
aprovação social (Caetano, 1993). Esta aptidão inclui uma emissão de respostas verbais e 
não verbais apropriadas. 
Assim, quando nos encontramos em situações em que é necessário fazer face às reacções 
dos outros, podemos reagir de diversas formas: fuga (comportamento passivo); 
ataque/agressão (comportamento agressivo); manipulação (comportamento manipulador) e 
auto-afirmação (comportamento afirmativo ou assertivo). 
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As três primeiras atitudes/comportamentos não trazem resultados muito satisfatórios, nem 
asseguram relações muito agradáveis com os outros, sendo assim comportamentos 
socialmente pouco eficazes. A atitude assertiva permite-nos resultados positivos na relação 
com os outros, sendo portanto um comportamento socialmente eficaz (Pereira, 1996). 
O comportamento passivo é um tipo de comportamento que denota a tendência para evitar 
situações e problemas ou aceitá-las mesmo contra a sua própria opinião. É como refere 
Azevedo (1996, p.22), "um comportamento em que os comunicadores evitam expressar as 
opiniões, vontades e sentimentos próprios submetendo-se facilmente ao dos outros". 
Caracteriza-se por atitudes de fuga, de submissão e de dependência, não conduzindo à 
realização pessoal, pelo menos a médio prazo, permitindo apenas uma certa 
"tranquilidade". 
A agressividade é, também, um comportamento complexo, podendo ser "directa ou 
indirecta, honesta ou desonesta, mas comunica sempre uma impressão de superioridade e 
falta de respeito" (Lloyd, 1993, p. l l) . O agressivo coloca os seus desejos, necessidades e 
direitos acima dos outros, traça o seu caminho sem ter em conta a opinião dos outros, 
adquirindo assim um comportamento inadequado, pois viola o direito dos outros. Azevedo 
(1995, p.21) afirma que " a comunicação agressiva empobrece a inteligência do próprio, 
reforça a vontade de mais agressividade, sobretudo se tiver sido recompensada na forma 
esperada e pode aprofundar o sentimento de mal amado". 
O comportamento manipulador, outra forma de comunicar caracteriza-se segundo o 
mesmo autor, essencialmente "pela utilização da linguagem como disfarce, habitualmente 
ao serviço dos interesses próprios e em detrimento dos alheios" (ibid.). A pessoa 
manipuladora atinge frequentemente os seus objectivos sem se afirmar abertamente e 
levando os outros a participar na realização das suas actividades sem se aperceberem. A 
manipulação pode ser conseguida através da "lisonja", da "insinuação", da "chantagem" e 
por vezes do "sarcasmo". O manipulador procura dar à comunicação a aparência de 
contrato, o que implicaria à partida liberdade e consciência das partes contratantes, mas 
este contrato visa apenas os seus próprios objectivos. Frequentemente consegue alcançar os 
objectivos, "inclusive os de puro prazer de representar" (Azevedo, 1996, p.22). 
O comportamento assertivo é o tipo de comportamento que permite ao comunicador 
"afirmar as opiniões, vontades e sentimentos próprios e simultaneamente respeitar e 
promover as opiniões, vontades e sentimentos dos interlocutores" (Azevedo, 1996, p.23). 
Portanto e como refere Lloyd (1993, p.7) ser assertivo "não é mais do que ser directo, 
honesto e respeitoso ao interagir com os outros". Ao sermos assertivos encaramos os 
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nossos desejos, necessidades e direitos como iguais aos dos outros, é portanto um 
comportamento socialmente eficaz. 
1.3.1 - O comportamento assertivo 
Asserere (verbo) significa "chamar a si, reivindicar, reclamar, afirmar, dizer e defender 
(...)" (Azevedo, 1996, p.10). 
A comunicação assertiva pode ser definida como um conjunto de atitudes emitidas por 
uma pessoa num contexto interpessoal no qual exprime os seus sentimentos, desejos, 
opiniões e direitos de forma directa, firme e honesta, respeitando os sentimentos, as 
atitudes e os direitos do outro. Então, a assertividade pode ser considerada como "a 
capacidade de lutar pelos nossos próprios e legítimos direitos, incluindo também a 
disposição para aceitar os direitos dos outros, para expressar acordo ou discordância". 
( Kron e Gray, 1994, p. 75). 
São várias as habilidades que definem um comportamento assertivo. Segundo Lazarus, 
Galassi e Galassi, cit. in Rakos (1991) a assertividade é a habilidade para dizer não, para 
formular e recusar pedidos, para exprimir sentimentos positivos e negativos (desprazer, 
raiva), para dar e receber elogios, para expressar opiniões pessoais e, por último, a 
habilidade para iniciar, continuar e terminar uma conversação. 
A expressão de emoções, sentimentos e atitudes, de natureza positiva ou negativa, sem 
violar os direitos da pessoa com quem se interage é um dos aspectos que distingue o 
comportamento assertivo do comportamento agressivo, embora haja autores que 
consideram o comportamento assertivo o ponto médio do contínuo não assertivo -
agressivo. 
Mas para que uma comunicação seja assertiva, é necessário ainda ter em conta outro 
aspecto essencial - a combinação dos componentes verbais e não verbais. O que dizemos 
deve ser coerente e ter o mesmo significado do que exprimimos através do gesto e das 
atitudes. Como refere Raskin (1995, p.246), "para que uma mensagem seja 
verdadeiramente assertiva, devem combinar-se as palavras e a «música» que as 
acompanha". 
Raskin (1995) apresenta os componentes não verbais estabelecidos por Serber (1977), e 
que são os seguintes: tom de voz, eloquência verbal, contacto visual, expressão facial e 
corporal e a distância da pessoa com quem se está interactuando. Na opinião desta autora, 
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para sermos assertivos, ao comunicarmos, o tom de voz deve ter a intensidade e a firmeza 
necessárias para se escutar com clareza isto é sem gritos nem sussurros e com o ritmo 
moderado, sem pausas desnecessárias. Devemos olhar o interlocutor de forma mais ou 
menos contínua sem parecer desafiador, evitando o olhar fixo ou o "franzir de sobrolho". 
As expressões corporais e faciais são também fundamentais ao desenvolvimento de uma 
conduta assertiva, embora seja difícil de descrever como estas devem ser e (re) educar. 
Contudo a incapacidade de combinar as expressões facial e corporal com as palavras é 
frequentemente sinal de "mal-estar" e "insegurança". As nossas expressões faciais podem 
deformar o conteúdo da mensagem. A pessoa assertiva deve parecer relaxado e não inibida, 
devendo estar de rosto levantado, mas sem estar rígida, e não utilizar gestos demasiado 
bruscos ou enérgicos. A distância que se estabelece com os interlocutores varia consoante a 
cultura, a situação, o ambiente e os indivíduos. Contudo, esta deve ser a mais adequada, 
para não dificultar a comunicação, e ter em conta que a proximidade não rompa a 
intimidade do interlocutor. As modificações da distância interpessoal no decurso da 
interacção podem fornecer informações sobre a intenção de iniciar, manter ou interromper 
o encontro (Bitti e Zani, 1993). 
Raskin (1995) considera que o que dizemos é tão importante como a forma como é dito e 
apresenta-nos três componentes verbais, essenciais às afirmações assertivas sugeridas por 
Cooley e Hoollandsworth (1997) saber dizer não ou adoptar uma posição, saber pedir 
favores ou fazer valer os próprios direitos e expressar sentimentos. Segundo a autora, 
quando se toma uma decisão deve-se ser firme e claro, explicando os motivos da nossa 
decisão, respeitando no entanto o pedido e a decisão do outro. Todos temos direito a pedir 
favores, não temos é direito de conseguir tudo o que pedimos; e ao efectuar o pedido, 
devemos ser claros e concretos. 
A autora refere-se ainda à importância de poder exprimir emoções, tais como «enfado» e 
«afecto». A este propósito, Azevedo (1996, p.87) afirma que exprimir sentimentos "é 
saudável para os interlocutores e construtivo para a comunicação". Na sua opinião a 
assertividade aconselha "a exprimir sentimentos em qualquer circunstância, porque eles 
poderão vingar-se de quem os não libertar, influenciando inconscientemente o seu 
comportamento e porque os sentimentos constituem uma riqueza de interacção humana". 
Acrescenta ainda que a comunicação exclusivamente racional é, provavelmente impossível, 
menos sedutora e eficaz. Os sentimentos estão sempre presentes em qualquer comunicação 
humana, seja de modo consciente ou inconsciente, seja de forma expressa ou implícita. 
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Contudo, não é fácil exprimir sentimentos, principalmente os negativos. Quando isso 
acontece, devemos fazê-lo de forma assertiva, ser rigorosos na sua descrição e ter em conta 
o seu direccionamento. A maior parte dos sentimentos são provocados pelos interlocutores, 
mas há outros que nascem de representações e estados interiores. A assertividade 
reconhece o direito de expressar os nossos sentimentos, mas não reconhece o direito de 
"emoções alheias ou devolvidas" (Azevedo, 1996). 
Deste modo, Rakos (1991) considera que a assertividade se combina com a aptidão social e 
aptidão linguística e utiliza componentes que podem ser facilmente operacionalizadas e 
avaliadas com segurança. A autora refere que este tipo de comportamento é importante 
quando se quer manter ou melhorar uma relação. 
Na opinião de Kron e Gray (1994), é natural não ter uma atitude assertiva em todas as 
situações, mas é importante estar consciente das consequências das suas atitudes e tentar 
ser positivo mesmo nas situações mais difíceis. Consideram que, para adquirir 
assertividade, não basta ter confiança em si mesmo, é importante identificar pensamentos e 
atitudes negativos ou agressivos para os poder evitar. Estas autoras sugerem algumas 
atitudes para agir com assertividade: 
• Verificar a concordância entre as mensagens verbais e não verbais; 
• Analisar o que se quer expressar e dizê-lo de maneira consciente e positiva; 
• Manter uma postura recta mas relaxada; 
• Olhar nos olhos dos seus interlocutores; 
• Manter as mãos relaxadas e utilizar apenas gestos e expressões faciais para realçar 
a mensagem verbal; 
• Falar com voz clara e firme (...); 
• Usar frases com formas verbais correspondentes à primeira pessoa do singular ou 
do plural; 
• Respeitar o direito dos outros em não estar de acordo com a nossa opinião; 
• Em caso de desacordo, discutir conceitos e ideias e não a personalidade da pessoa; 
• Dizer "não" quando lhe pedem algo que não deseja levar a cabo ou que não 
considera conveniente. 
Este estilo corresponde geralmente a pessoas auto/confiantes, com autoestima, 
determinadas, com objectivos claros e que assumem a responsabilidade plena sobre a 
consequência dos seus actos. A conduta assertiva conduz à realização pessoal, pois 
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melhora a auto-imagem e o auto-conceito e promove a liberdade pessoal, o que 
consequentemente aumenta a qualidade das relações sociais. Além disso, torna as pessoas 
mais eficazes e competentes, permitindo um maior reconhecimento por parte dos outros. 
Em suma, a assertividade é um modelo de relação interpessoal, que permite a obtenção de 
relações mais satisfatórias tanto socialmente, como consigo mesmo, favorecendo a 
realização pessoal, social e profissional (Marti, Conut e Cuadra, 1988, p. 46). 
A assertividade induz assertividade e ao analisar o conceito de auto-reforço da conduta 
assertiva, observamos que a assertividade leva à satisfação, que por sua vez conduz à boa 
relação consigo próprio e com os outros, originando reacções positivas do meio ambiente, 
o que proporciona por sua vez sentimentos de sucesso e assertividade. 
Embora este último estilo seja o comportamento humano mais desejável, todos nós usámos 
os vários estilos de comportamento ao longo das nossas vidas, de acordo com as situações 
e factores pessoais. Assim, a experiência de comportamentos apropriados e inapropriados, 
adaptados ou inadaptados, não resulta apenas de factores internos explícitos no 
desenvolvimento de cada um de nós, mas também das características da sociedade em que 
estamos inseridos (Pereira, 1996). 
Baseando-nos nas teorias da aprendizagem, os comportamentos podem ser adquiridos ou 
modificados, por condicionamento clássico, ou ainda através de uma aprendizagem 
cognitiva, isto é, a partir do raciocínio e do pensamento. Atendendo a que o 
comportamento assertivo pode ser ensinado e aprendido, os outros comportamentos 
considerados deficitários ou inapropriados também podem ser modificados através da 
aquisição de determinado comportamento ou através da extinção de determinadas respostas 
indesejáveis. 
Assim, o nosso comportamento não é obviamente sempre o mesmo, mas quando não é o 
mais adequado, pode-se modificar. Não podemos esquecer que "comportamento gera 
comportamento", pelo que, para que a vida profissional e pessoal decorra com o máximo 
de sucesso, e não como algo difícil e desmoralizante, devemos procurar uma conduta 
socialmente eficaz. Como nos diz em Gomez et ai (1990, p.31) " a modificação da conduta 
é um meio sistemático para incrementar o comportamento desejável e diminuir aquele que 
o não é". 
Em saúde, as características do comportamento do profissional determinam o modo como 
se dirige e relaciona com o doente. O profissional pode dirigir-se ao doente de uma forma 
agressiva ou então com compreensão e empatia, o que vai determinar o tipo de interacção 
profissional doente/família. 
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Na interacção, o profissional deve adoptar um comportamento comunicacional que 
favoreça a interacção com o doente. 
A assertividade não é, com certeza, panaceia para todas as dificuldades da relação com o 
doente/família, contudo acreditamos que o desenvolvimento de uma atitude assertiva pode 
facilitar a interacção e contribuir para uma maior satisfação dos doentes/família e 
profissionais. 
1.3.2 - A análise transaccional 
A transacção consiste num estímulo da parte de uma pessoa e que vai gerar uma reacção na 
outra, o que por sua vez vai gerar um estímulo na primeira pessoa. Eric Berne o pai da 
análise transaccional (cit. in Harris, 1997), definiu-a do seguinte modo: "a unidade das 
relações sociais é chamada de transacção. Se duas ou mais pessoas se encontram...mais 
cedo ou mais tarde uma delas irá falar, ou dar qualquer indicação de ter-se inteirado da 
presença das outras. Isto é chamado estímulo transaccional. Outra pessoa então irá dizer ou 
fazer qualquer coisa relacionada de algum modo com aquele estímulo, e isto é chamado de 
resposta transaccional". 
A análise transaccional é então o método de examinar essa transacção, em que existe uma 
troca "de acção e reacção, desempenhando cada intervenção de um locutor o papel de 
estímulo e provocando uma resposta do interlocutor" (Marc e Picard, 1992, p. 44). E 
também um método de sistematização da informação derivada dessas transacções. 
Constitui-se deste modo numa "ferramenta" que pode ajudar a compreender a origem do 
comportamento e dos sentimentos. 
Este modelo insere-se numa perspectiva psicológica e baseia-se num "esquema estrutural" 
da personalidade que se organiza em três "estados do Eu" diferentes e que coexistem em 
cada um de nós: o estado Pai (P), o estado Adulto (A) e o estado Criança (C). 
O estado Pai (P) é formado por aquele conjunto de informações registadas e armazenadas 
na nossa mente, provenientes da forma como os nossos pais (ou quem representava a 
autoridade) se comportavam e viam a vida. Está baseado em factos que ocorreram 
essencialmente durante os primeiros anos da nossa vida. É um mosaico de coisas que o 
indivíduo, dadas as suas limitações e total dependência no mundo dos "grandes", gravou 
supondo que eles tinham razão. O Pai em nós, hoje, é o que se considera como capacidade 
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e direito para julgar, avaliar, aconselhar, sugerir, advertir, ameaçar, ter compaixão, proteger, 
cuidar, guiar, dirigir. 
O estado Criança (C), representa os vestígios do estado do Eu da primeira infância e 
considera dois tipos: a "Criança Adaptada", submetida à influência parental e a "Criança 
Natural" que exprime de forma espontânea as suas necessidades, aspirações e desejos. 
O estado Criança é aquela parte de nós mesmos que sente, vibra e se comove; que se 
manifesta quando nos sentimos bem ou mal, deprimidos ou exaltados e curiosos; que 
experimenta os sentimentos de frustração, falta de adaptação e abandono; que pede ajuda, 
protecção, apoio, consolo, um guia, segurança, quando necessita. 
O estado Adulto orienta-se para a análise objectiva da realidade confrontando-se com esta: 
aceitando-a, analisando-a, questionando-a e actuando sobre ela. O Adulto não faz juízos de 
valor e manifesta-se através de mensagens racionais. 
Numa comunicação, cada mensagem (verbal ou não verbal) pode ser caracterizada como 
proveniente do Estado Pai, Adulto ou Criança. Estes estados exteriorizam-se 
alternativamente, de acordo com as interacções, os momentos e as circunstâncias. As 
mudanças de um estado para outro são visíveis na forma de estar, na aparência, nas 
palavras e nos gestos. 
Estes estados não são papéis, mas realidades psicológicas que coexistem em todos nós, por 
isso estruturalmente somos todos iguais, mas com diferenças em função: do conteúdo 
desses estados, específicos para cada individuo, pois advém de experiências individuais; e 
do modo como estes estados funcionam. 
A nível funcional podem surgir dois tipos de problemas: a contaminação e a exclusão. 
Idealmente estes estados devem funcionar separadamente, mas pode surgir superposição e 
surgir a contaminação do Adulto (Harris, 1997). Por outro lado, pode surgir a presença 
constante de um dos estados, resultando na exclusão dos outros estados. Por exemplo um 
Pai dominante pode bloquear a Criança ou uma Criança dominante pode bloquear o Pai, o 
que pode conduzir a comportamentos inadequados. 
O objectivo da análise transaccional é habilitar a pessoa para optar livremente e modificar 
quando quiser as suas reacções a estímulos repetitivos e novos. (Harris, 1997). O 
conhecimento destes três estados (P-A-C) permite explorar e optar por novas fronteiras de 
vida. No adulto está a acção, a esperança e a possibilidade de mudança. Este recolhe dados 
do Pai, da Criança e da realidade e decide o que fazer. Contudo, e de acordo com Harris 
(1997), isto não significa que o Adulto esteja sempre no comando e que este desenvolva 
transacções sempre positivas, os resultados nem sempre são previsíveis e há possibilidades 
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de insucesso. 0 mais importante é que existe sempre a possibilidade de mudança e de 
equilíbrio na interacção. 
1.4 - A comunicação e as emoções 
A emoção, segundo Bitti e Zani (1997) constitui uma das experiências mais significativas 
do Homem, que o acompanha em toda a sua existência a fim de lhe proporcionar 
mecanismos de adaptação nas interacções entre o organismo e o meio. (Bitti e Zani, 1997). 
De acordo com estes autores, a emoção é considerada hoje em dia com uma "construção 
psicológica", onde intervêm várias componentes: uma componente cognitiva (avaliação da 
situação - estímulo que desencadeia a emoção); uma componente de "activação 
fisiológica" (através da intervenção do sistema neurovegetativo); uma componente 
"expressivo-motriz"; uma componente "motivacional" (referente às intenções e à tendência 
para agir ou reagir); e, por último, uma componente "subjectiva" (sentimento 
experimentado pelo individuo). 
Consideram ainda, que todas estas componentes participam de forma interdependente na 
construção da experiência emocional. A expressão de uma emoção pode interromper, 
facilitar ou dificultar a sequência de um comportamento, mas isso depende de uma 
multiplicidade de factores (características da situação, natureza da actividade em curso...). 
Assim, as emoções podem funcionar como elementos mediadores entre a situação, o 
ambiente e as respostas comportamentais do Homem, o que vai favorecer o processo de 
adaptação do organismo ao ambiente. De acordo com o conceito da CIPE3, a emoção "é 
um tipo de autoconhecimento com as seguintes características específicas: disposições para 
reter ou abandonar acções tendo em conta sentimentos de consciência do prazer ou da dor; 
os sentimentos são conscientes ou inconscientes, expressos ou não expressos; os 
sentimentos básicos aumentam habitualmente em períodos de grande stress, perturbação 
mental ou doença, e durante várias fases de transição da vida" (ICNP/CIPE, versão Beta, 
2002, p.51) 
A análise da expressão e comunicação das emoções conduz à interpelação do problema da 
regulação social e do domínio das próprias emoções. O domínio e a regulação da emoção é 
"o conjunto das estratégias adoptadas pelo indivíduo a fim de fazer corresponder a 
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experiência interior e a manifestação exterior da emoção às situações sociais e as normas 
sócioculturais nelas implicadas" (/&«/., p. 169). Em todo este processo intervêm 
concatenadamente vários factores - internos, interpessoais e sociais. 
Então, e como refere Sartre (cit. in Ribeiro, 2003, p.36) "a emoção é uma certa maneira de 
apreender o mundo". Mas a emoção com que vivemos cada acontecimento depende de 
vivências passadas de sofrimento e prazer. Tudo está integrado no "quadro da sua 
experiência emocional", ou seja, "o sentido dos acontecimentos depende do contexto e 
aprende-se; o mesmo se passando com as respostas emocionais ao que acontece" (ibid.). 
Outro aspecto a considerar é a forma como estas emoções são expressas, mas antes disso, e 
de acordo com Bitti e Zani (1997) é importante abordar a questão da classificação das 
emoções, em torno da qual se colocam algumas questões e já foram realizados alguns 
estudos. Deste modo, estes autores apresentam a classificação das emoções fazendo 
referência a algumas das pesquisas feitas neste domínio. Começam por apresentar os 
resultados da pesquisa de WoodsWorth (1938) que considera que existem oito emoções 
fundamentais: felicidade, surpresa, medo, ira, determinação, desgosto, desprezo e dor. 
Citam ainda, Schlosberg (1952) que construiu um diagrama das emoções, constituído por 
dois eixos principais e perpendiculares entre si (o eixo - agrado - desagrado e o eixo -
aceitação -rejeição) e em relação aos quais se dispõem as emoções fundamentais. Por 
último, apresentam-nos os resultados dos estudos de Plutchik (1981) o qual considera que 
as emoções variam em "intensidade e grau de semelhança recíproca" e apresentam um 
carácter bipolar (a alegria é o oposta da tristeza, o ódio é o oposto do amor...). Este autor 
representou graficamente estas características na "roda" das emoções que espelha as suas 
afinidades (figura 2). 
Figura 2 - A roda das emoções 
Neste contexto, Goleman (1997, p.310) refere que 
existem "centenas de emoções, incluindo 
respectivas combinações, variações, mutações e 
tonalidades. Na realidade há muito mais subtilezas 
de emoção do que nós temos palavras para 
descrevê-las". No entanto, este autor apresenta-nos 
também uma lista de "famílias básicas", que na sua 
Fonte: Bitti e Zani, 1997 
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perspectiva não resolve todos os problemas da categorização da emoção: 
• "Ira: fúria, ultraje, ressentimento, cólera, exasperação indignação, vexação, 
acrimónia, animosidade, aborrecimento, irritabilidade, hostilidade e, talvez no 
extremo, ódio e violência patológicas. 
• Tristeza: dor, pena, desânimo, desalento, melancolia, autocomiseração, solidão, 
abatimento, desespero, e, quando patológica, depressão profunda. 
• Medo: ansiedade, apreensão, nervosismo, preocupação, consternação, receio, 
precaução, aflição, desconfiança, pavor, horror, terror, psicopatologias, fobia e 
pânico. 
• Prazer: felicidade, alegria, alivio, contentamento, satisfação, delícia, divertimento, 
orgulho, prazer sensual, excitação, êxtase, agrado, euforia, gratificação, bom-
humor, arrebatamento, entusiasmo e, no extremo, mania. 
• Amor: aceitação, amizade, confiança, bondade, afinidade, devoção, adoração, 
fascinação, ágape. 
• Surpresa: choque, espanto, assombro, admiração. 
• Apreensão: desprezo, desdém, troça, repugnância, nojo, desagrado, repulsa. 
• Vergonha: culpa, embaraço, desgosto, remorso, humilhação, arrependimento, 
mortificação e contrição". 
A apresentação destas classificações, reflecte a riqueza do mundo das emoções, o que por 
outro lado, suscita a necessidade de compreender a forma como todas estas emoções se 
expressam. 
A comunicação das emoções faz-se através dos sinais verbais ou não verbais, embora a 
componente linguística tenha algumas dificuldades na expressão das emoções, pelo grau de 
imediatez necessário que esta forma de expressão não permite. 
A expressão facial e o olhar são as principais fontes de expressão das emoções. Como já 
foi referido, o rosto é o elemento de comunicação não-verbal mais importante e 
especializado na comunicação das emoções. A sua maior especificidade reside na 
sinalização das emoções; permite-nos reconhecer as emoções que se nos apresentam. Os 
outros sistemas de comunicação não-verbal (indicadores vocais, paralinguísticos, os gestos, 
a postura) são também importantes na comunicação das emoções, mas apenas nos 
fornecem a intensidade desta; por isso, não dão dados suficientes para se poder identificar 
o tipo de emoção (Bitti e Zani, 1997). Por outro lado, a expressão facial é mais facilmente 
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controlada que as das outras partes do corpo, o que pode ser vantajoso em determinados 
contextos, principalmente para evitar consequências negativas, ou quando as normas 
culturais o exigem. 
Contudo, o processo de reconhecimento das emoções não é fácil, nem linear, pelo contrário, 
caracteriza-se por alguma complexidade. A este propósito, Ribeiro (2003, p.64) refere que 
"se é certo que o rosto e o olhar revelam emoções, a leitura dos seus sinais reveladores está 
longe de ser linear. Até o riso e as lágrimas estão cheios de ambiguidades: há risos 
nervosos, sorrisos de tristeza e lágrimas de alegria. Na verdade, os mecanismos de 
reconhecimento das emoções são bem mais complexos, mobilizando cumulativamente uma 
grande diversidade de factores: a expressão do rosto (mímica), o conhecimento da situação 
(contexto), a alteração emocional (contraste), a semelhança como observador (analogia), e 
até as distorções cognitivas do observador-juiz (indulgência, parcialidade, projecção, etc)". 
Não obstante, o reconhecimento e a compreensão das emoções é um aspecto fundamental 
na comunicação e na própria regulação interna e externa (interpessoal) das emoções. Por 
isso, falar de emoções significa falar de inteligência emocional. O conceito de inteligência 
emocional, foi definido por Mayer e Salovey (cit. in Jesus, 2004, p. 156) como uma 
habilidade que permite "reconhecer, avaliar e gerir emoções, bem como ajudar o 
pensamento a compreender as emoções e o conhecimento emocional, regular de modo 
reflexivo as emoções e promover o crescimento emocional e intelectual". Deste modo, a 
inteligência emocional pode ser considerada uma habilidade que nos ajuda a utilizar as 
nossas emoções na resolução de problemas e a viver uma vida mais efectiva. 
Na opinião destes autores, o reconhecimento das emoções é uma competência fulcral nas 
profissões em que se trabalha com pessoas, pois é importante ter consciência das nossas 
emoções e dos nossos sentimentos, assim como dos outros, para não sermos dominados 
por elas. Consideram ainda importante compreender as emoções, pois essa compreensão 
permite-nos conhecer as motivações das pessoas, compreender a opinião dos outros e as 
interacções nas equipas. Por último, salientam a importância de gerir as emoções, no 
sentido de as reconhecer e, deste modo, poder contribuir para a resolução das mesmas (no 
caso de emoções como a tristeza, a ansiedade) ou então para a sua preservação (no caso de 
emoções como a alegria e a felicidade). 
A inteligência emocional é sem dúvida um factor importante no domínio da comunicação e 
como tal das relações interpessoais. É relevante para diversas profissões da área da 
educação, da justiça e da saúde. Em saúde, e de acordo com Goleman (1997) atender às 
necessidades emocionais é um passo importante na humanização dos cuidados e na 
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aceleração dos processos de convalescença. Este considera que é preciso valorizar duas 
importantes implicações das descobertas científicas: ajudar as pessoas a gerir sentimentos 
perturbadores - ira, depressão, ansiedade, pessimismo e solidão - contribui para a 
prevenção da doença; a maior parte dos doentes beneficia com o atendimento das suas 
necessidades emocionais ao mesmo tempo que as necessidades puramente médicas. 
Na opinião deste autor, é inconcebível, na actualidade procurar combater uma doença 
crónica ou grave sem atender à maneira como as pessoas se sentem e reagem à situação, 
mostrando empatia, sabendo ouvir e ajudando-as a "fazer-se ouvir". Só assim existem 
cuidados "centrados no relacionamento", cuidados com qualidade promotores da satisfação 
dos doentes e dos profissionais. 
Por outro lado, é importante que o profissional de saúde seja capaz de se conhecer a si 
próprio, de ter consciência dos seus estados psicológicos/das suas emoções, para 
estabelecer uma boa relação com o doente/família e equipa. 
Para isso, é importante que os profissionais de saúde desenvolvam algumas habilidades 
básicas de inteligência emocional (autoconsciência e as artes de escutar e de sentir 
empatia), o que deve ser estimulado logo a partir da formação inicial. 
1.5 - A informação/ comunicação de más notícias em saúde - implicações no 
doente e família 
Como já foi objecto de análise é difícil encontrar uma definição que reflicta todas as 
situações que podem implicar más notícias. Para Buckman (1992, p.ll) e Sancho (2000, 
p.27), má notícia significa "toda a informação que envolva uma mudança drástica e 
negativa na vida da pessoa e na perspectiva do futuro". 
Por este motivo, ninguém gosta de ser portador de más notícias, é sempre uma situação 
difícil e geradora de stress e sofrimento pois, tal como refere Barroso (2000, p.175), " (...) 
transmitir uma má notícia é sempre uma tarefa difícil, que exige muita diplomacia". 
A comunicação deste tipo de notícia em saúde constitui uma das tarefas mais difíceis e 
complexas no contexto das relações interpessoais com o doente/família/profissional de 
saúde. 
Nestes espaços, estes momentos causam perturbação, quer à pessoa que a recebe, quer à 
pessoa que a transmite, gerando nos profissionais e sobreviventes, medos, ansiedade, 
sentimentos de inutilidade, desconforto e desorientação, conduzindo a mecanismos de fuga 
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nos profissionais, os quais afectam a comunicação; podem provocar efeitos no 
sobrevivente a longo prazo, quando os profissionais " (...) devido ao medo de serem 
agredidos verbalmente, comunicam frequentemente de uma forma menos cuidada e menos 
simpática." (Bent-Kelly, 1992, p.32). 
Os profissionais de saúde, para além de deverem planear e gerir estes momentos, também 
têm de gerir os seus próprios medos e estar preparados para aceitar as naturais hostilidades 
do doente e da família. Buckman (1992) considera que estes medos se associam 
principalmente a: "medo de ser culpado ou de lhe atribuírem responsabilidades; "medo de 
expressar uma reacção emocional"; "medo de não saber todas as respostas colocadas pelo 
doente e familiares e/ou outras pessoas significativos"; "medos pessoais acerca da doença e 
da morte", "medo das reacções do doente e família". 
Por estas razões, os processos de comunicação, por vezes esvaziam-se de conteúdo, 
desencadeando mecanismos de fuga e a utilização de eufemismos, para não se correrem 
riscos de falta de transparência, e de omissão. 
Mas as dificuldades dos profissionais não se prendem apenas com o medo de enfrentar as 
reacções emocionais e físicas do doente ou dos familiares (sobreviventes da má notícia), 
mas também com a dificuldade em gerir a situação. Os mecanismos de fuga estão 
relacionados muitas vezes com os seus próprios medos e receios face à própria morte ou 
doença, ou de um familiar próximo, provocando a "sensação de espelho", isto é, 
imaginarmo-nos a nós próprios na mesma situação, preferindo afastar o problema para não 
o viver. A este propósito, refere Bent - Kelly (1992, p. 32), "(...) tornamo-nos 
incapacitados e vulneráveis às nossas próprias emoções e por esse motivo não 
conseguimos dar o apoio necessário aos que dele necessitam". 
Por outro lado, os profissionais encaram, por vezes, estas notícias como um sinónimo de 
fracasso, numa sociedade em que se tem verificado uma grande evolução tecnológica e 
cientifica nas Ciências da Saúde, associada a um aumento da esperança de vida que incute 
uma ideia de imortalidade. Esta mesma evolução conduz a que os profissionais valorizem 
cada vez mais o tecnicismo, as intervenções relacionadas com o tratamento e percam de 
vista a dimensão psicossocial do doente. Como referem Cardoso e Cardoso (1992, p.53), 
"(...) Com o desenvolvimento das ciências e a compartimentação do saber as disciplinas 
médicas foram-se autonomizando ganhando em precisão e tecnologia e perdendo em 
misticismo. Contudo, a auréola mística mantém-se e manter-se-á em torno do Homem e 
em torno de tudo a que ele diz respeito, pois o Homem para além do corpo material 
animado é também corpo espiritual. (...). Mais importante do que o tratamento da doença, 
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configurada também na consciência do sujeito, é o tratamento da consciência da doença". 
Às dificuldades referidas anteriormente acrescem, ainda, as dificuldades 
relacionais/comunicacionais presentes em muitos profissionais de saúde. 
A comunicação de más notícias está sempre relacionada com uma situação de perda, que é 
definida por Bolander (1998, p.1852) " (...) como a retirada ou a ausência de um objecto ou 
sujeito importantes na vida de um indivíduo". 
Portanto, quer a perda se relacione com doença, do próprio ou de um familiar, ou com 
morte, é sempre geradora de situação de stress, considerada situação de crise, isto é, uma 
situação que surge no indivíduo de uma forma tão diferente ou grave que as suas respostas 
habituais são insuficientes e inadequadas, exigindo alterações dos padrões de 
funcionamento pessoais e sociais definidos. (Ribeiro e col., 1995). Segundo Gameiro 
(1999), as situações de doença, particularmente as mais graves, são entendidas como um 
tipo de crise, pois provocam no doente sentimentos de insegurança, incerteza e medo, 
geradores de altos níveis de stress, que exigem o recurso a mecanismos de adaptação e de 
defesa para se protegerem do elevado efeito stressante. 
Kfir e Slevin (1996, p.73) desenvolveram um modelo de crise para trabalhar com as 
famílias e vítimas de perda, caracterizando a crise em três fases: "falta de informação face 
a uma situação completamente nova"; "solidão e sensação de falta de apoio"; e "sensação 
de inexistência de opções disponíveis". A intervenção dos profissionais passa pelas três 
fases da crise: prestar informação, dar apoio emocional e fornecer opções. 
Relativamente à primeira fase, o autor considera que a falta de controlo, a ausência de 
informação segura e estabilizante e a crescente ansiedade associadas à necessidade de 
confiar totalmente nos especialistas constituem as primeiras dimensões da crise. A 
informação é um dos aspectos principais para ajudar as pessoas a enfrentar a sua nova 
situação e a reagirem ao "sentimento de descontrolo". As pessoas precisam de ter acesso a 
certa informação, sendo esta completada com as questões que o doente deseje colocar. 
Reconhece-se hoje em dia que, apesar de ser uma tarefa difícil e complexa, o fornecimento 
de informação reduz a incerteza e constitui uma ajuda fundamental para os doentes e a 
família aceitarem a doença, lidarem com a situação, participarem na tomada de decisão e 
envolverem-se no processo de tratar/cuidar. Tudo isto contribui para a aquisição de 
controlo sobre a situação, para uma adaptação positiva, conferindo autonomia e um 
sentimento de bem-estar no doente, apesar da realidade da situação. 
O processo de tomada de decisão relativamente ao acto de informar é muito complexo 
devendo ser baseada no interesse e no desejo expresso pelo doente. O profissional deve 
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ouvir o doente e procurar transmitir a verdade possível, respondendo às suas questões de 
forma adequada, respeitando as suas necessidades, numa base de honestidade, com tacto, 
de modo a responder apenas àquilo que o doente quer saber, subtraindo aquilo que o 
doente não está preparado para ouvir, evitando infantilizar e banalizar o momento. A 
ausência de informação e o silêncio em redor do doente é a confirmação, muitas vezes, das 
suas suspeitas, aumentando os seus receios face a um diagnóstico que pressente, mas que 
não é transmitido verbalmente. Estudos realizados por Ley (1988) nesta área revelam que a 
maioria dos doentes quer ter informação sobre a doença, o tratamento e os riscos 
associados, outro estudo realizado por este autor (1982) demonstrou que 7% a 53% dos 
doentes admite não compreender totalmente a informação proporcionada. 
Deste modo, o acto de informar deve ser individualizado e o seu conteúdo deve ser 
direccionado e adaptada a cada doente, de modo a respeitar o ritmo e as necessidades do 
doente/família. A necessidade de informação é diferente de pessoa para pessoa, mas a 
maior parte requer informação geral sobre a patologia e o tratamento mais indicado para a 
sua situação, o que constitui uma ajuda significativa ao doente em termos emocionais, pois 
dá-lhe uma sensação de controlo da situação. 
Portanto, em primeiro lugar, é preciso saber qual a informação que os doentes necessitam 
para participar activamente no seu processo de cura e, em segundo lugar, averiguar se estes 
pretendem ter ou não uma participação activa no seu processo de doença. É preciso ter em 
conta que nem toda a informação é útil, e que embora muitos doentes prefiram, de facto, 
receber o máximo de informação, outros preferem saber o menos possível, atribuindo ao 
médico toda a responsabilidade das decisões (Schain, cit. in Dias, 1994). Por vezes, os 
doentes não querem saber o prognóstico e as suas expectativas de vida, pois isso iria 
"assombrar as suas vidas" pelo que implicá-los nas decisões seria um factor stressante. 
Contudo, esta postura pode levantar barreiras à comunicação e dificultar o processo de 
adaptação à doença. 
Estudos realizados e mencionados por Dias (1994, p.148) concluem que os doentes 
"beneficiam mais quando a quantidade de informação que recebem é congruente com as 
suas estratégias de coping". Assim, os doentes que desejam receber informação 
(monitoring) tem melhor adaptação quando a informação é completa, enquanto os 
"evitadores" de informação (blunters) beneficiavam mais quando recebiam pouca ou 
nenhuma informação. 
Segundo Humphrey et al. (cit. in Dias, 1994, p. 148), com base num estudo realizado sobre 
a comunicação médico - doente, definiram um modelo que relacionava o estilo de 
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comunicação do médico com o estilo de coping do doente. Este modelo foi 
conceptualizado em dois pólos. No pólo "procura de informação", os doentes procuram 
informação relacionada com a sua doença e respectivo tratamento e acreditam que esta os 
ajudará a lidar com os efeitos da doença. Neste sentido, questionam com frequência os 
profissionais de saúde, questionam outros doentes em condições semelhantes, consultam 
bibliografia e comparam as informações obtidas; no pólo "evitamento da informação", os 
doentes evitam toda e qualquer informação sobre a sua doença que possa simbolizar uma 
ameaça. Deste modo, raramente colocam questões, evitam o contacto com outros doentes 
em condições idênticas e demitem-se da participação nas tomadas de decisão sobre os 
tratamentos, delegando esse papel normalmente nos médicos. 
Analisados os dilemas dos profissionais relativos à informação e as diferenças entre os 
doentes neste domínio, parece-nos oportuno analisar também a forma como é transmitida a 
informação aos doentes, pois, na opinião de Taylor (1988), não existe uniformidade entre 
os médicos neste aspecto. Assim, podem existir dois estilos comunicacionais. No "estilo 
experimental" os médicos procuram valorizar a partilha de informação, transmitindo uma 
maior abertura para discutir os aspectos relacionados com a doença. Esta postura favorece 
a participação dos doentes na decisão clínica e reduz a incerteza. Os de "estilo 
terapêutica"desenvolvem a tarefa limitando-se a recomendar um tratamento. Evitam dar 
informação que consideram geradora de stress e que possa desencadear sentimentos de 
dependência. 
Também Poter, Alder e Abraham (cit. in Melo, 2005) definiram o envolvimento do doente 
na consulta em função de quatro modelos, que passamos a descrever: 
O "Paternalista" é o mais observado e centra-se na doença O profissional de saúde 
questiona o doente através de questões fechadas e específicas a fim de determinar o 
diagnóstico e, posteriormente, decide sobre o tratamento a efectuar sem pedir qualquer 
opinião aos visados. O doente responde às questões colocadas pelo médico e segue as suas 
orientações. Este modelo corresponde ao modelo tradicional "médico-activo-responsável-
pelo-doente-passivo" que ainda predomina na maioria das situações. O médico resolve os 
problemas dando ordens que são seguidas de forma passiva pelos doentes (Scharf, cit. in 
Dias, 1994 e 1997). Neste contexto, o doente assume o papel de receptor passivo da doença, 
pelo que tem que confiar de forma inquestionável no médico, autoridade detentora do 
poder/saber para o resgatar da doença. Este modelo conduz a um défice de informação e 
envolvimento do doente e pessoas significativas. 
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O "Modelo da Participação Mútua" caracteriza-se por um maior envolvimento do doente. 
O profissional reconhece que as crenças e os conhecimentos do doente são importantes 
para a compreensão da sua doença. Este modelo começa a ser utilizado cada vez mais, 
talvez pelas mudanças sociais e em saúde, já referidas, que fazem com que os doentes 
estejam cada vez mais informados e procurem ter um papel mais activo. 
O "Modelo do Consumismo" enfatiza a liberdade de escolha do doente. É ainda pouco 
comum, e emerge da privatização cada vez mais crescente dos serviços de saúde. 
O Modelo "Default" (negligência) caracteriza-se pelo défice de envolvimento entre o 
profissional de saúde e o doente. Normalmente, este tipo de relação ocorre quando o 
médico não tem explicação orgânica para os sintomas ou o doente é incapaz de se 
responsabilizar pela sua situação. 
Face ao exposto, podemos concluir que a relação profissional de saúde/doente pode ser 
analisada em duas perspectivas: uma centrada no profissional de saúde, que focaliza a 
atenção na doença e outra centrada no doente, que valoriza não só a doença mas também a 
pessoa doente. 
Pode-se então admitir que a atitude a adoptar pelo médico face ao conteúdo da informação 
e ao envolvimento do doente deve ser concertada com as preferências do doente e as suas 
estratégias de coping, o que vai de encontro a estudos realizados por Cassileth et ai. (1980), 
Reynolds et ai. (1981), Schain (1980), Spencer (1981), referidos por Dias (1997), 
reveladores do desejo dos doentes em receber informação, pelo menos aquela que se ajusta 
às suas estratégias de coping. 
Por outro lado, os profissionais de saúde devem ter também em conta as percepções do 
doente sobre a necessidade de informação, pois nem sempre estas correspondem aquelas 
que o profissional entende como importantes e adequadas para o doente. Assim, enquanto 
os médicos se preocupam em dar informação relevante e precisa sobre a doença, os seus 
estádios e o tipo de tratamento, a preocupação central do doente é saber quais são as 
implicações da doença a nível pessoal, familiar e profissional, isto é, as possibilidades de 
sobrevivência, sofrimento e recuperação (Dias, 1994). 
Esta dissonância pode conduzir à insatisfação. Pensa-se que o grau de satisfação dos 
doentes está relacionado a maior parte das vezes com a informação que lhes é 
proporcionada. Um estudo realizado por Ley (1988) num hospital vem corroborar este 
facto ao revelar que um valor significativo de doentes (38%) está insatisfeito com os 
cuidados que lhe são prestados, sendo que, na maior parte das vezes, sentem que a 
informação que lhes foi facultada não é suficiente. Sabe-se, ainda, que um dos principais 
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motivos da não adesão terapêutica e na implementação do tratamento advém da dificuldade 
da equipa em transmitir ao doente a informação que ele necessita (Ley, 1988). 
A este propósito, Teixeira (2000, p. 107-109) refere também que vários estudos realizados 
noutros países apontam que uma das causas da insatisfação dos utentes com a qualidade 
dos cuidados de saúde está relacionada com a insatisfação, com o "comportamento 
profissional dos técnicos de saúde" e, mais especificamente com os comportamentos 
comunicacionais. Na sua perspectiva, os problemas de comunicação podem ser analisados 
em quatro domínios diferentes: 
- "Na transmissão da informação": prende-se com a insuficiência, imprecisão, por vezes 
ambiguidade da informação, sobre diversos aspectos relacionadas com a saúde/doença 
(medidas preventivas, natureza e evolução da doença, tratamentos, exames etc.). Inclui 
ainda a utilização de terminologia técnica (principalmente quando se presta informação 
sobre o diagnóstico, natureza da doença, resultados de exames etc.,) o que dificulta a 
compreensão, e o tempo disponível para esta dimensão, limitando a oportunidade dos 
doentes falarem e colocarem questões. 
- "Nas atitudes em relação à comunicação": nesta dimensão os principais problemas 
residem no facto de os técnicos de saúde não encorajarem os utentes a colocar questões, o 
que pode dificultar a obtenção de informação. Isto acontece, a maior parte das vezes, pela 
dificuldade em escutar, o que faz com que a entrevista/consulta se centre mais no médico 
que no utente, assumindo este um papel passivo. O envolvimento e participação do doente 
é fundamental para aumentar a sua percepção de controlo e, deste modo, diminuir a sua 
ansiedade, pelo que, estes aspectos são muito importantes e devem ser tidos em conta. 
Outro problema inerente a este domínio é a "atitude de evitamento" por parte de certos 
profissionais de saúde em relação a dados pessoais, familiares e profissionais do utente, em 
que estes necessitam de apoio. A desvalorização da experiência psicológica da doença é 
outra das atitudes referidas que pode ser associada à hipervalorização da dimensão técnica 
em detrimento das da dimensão emocional da doença. Esta atitude pode relacionar-se com 
os modelos de formação, mas também com a fuga dos profissionais a questões psicológicas 
que possam gerar ansiedade. Por último, a utilização do "estilo autoritário de influência" 
em que os profissionais adoptam a atitude de fazer muitas perguntas, a maior parte delas 
fechadas, questionando e interrompendo os doentes com frequência. Esta postura verifica-
se mais nas situações em que se recorre à dimensão persuasiva da comunicação com vista à 
mudança de opinião dos utentes sobre o seu estado de saúde. 
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- " Na comunicação afectiva": neste domínio situa-se o distanciamento (utilizado muitas 
vezes pelos profissionais para não se confrontarem com os problemas emocionais dos 
doentes), o desinteresse pelas preocupações e expectativas dos doentes (pela dificuldade 
cem estabelecer empatia e transmitir segurança ou pela valorização excessiva das 
dimensões biológicas). Esta dimensão deve ser considerada tanto no plano verbal como 
não verbal. A sua importância reside no facto de poder contribuir para diminuir ansiedade 
e permitir uma melhor assimilação da informação. 
- " Na análise de pedido de consulta" - os problemas desta dimensão relacionam-se com 
dificuldades "na identificação de pedidos relacionadas com crises pessoais, dificuldades de 
adaptação a novas situações ou mesmo com psicopatologia significativa". A estas 
dificuldades de identificação das necessidades do utente estão subjacentes questões já 
referidas anteriormente, mas também uma excessiva focalização no problema inicial do 
doente, ou seja no motivo que o conduziu à consulta. 
Teixeira (ibid.) considera que, na dimensão informativa da comunicação em saúde é 
preciso investir na qualidade da informação no que diz respeito ao conteúdo - não deve ser 
excessivo, deve-se ter em conta o que deve ser realçado, o que deve ser dito em primeiro 
lugar e o que deve ser reforçado mais tarde, deve ser claro, objectivo e gradual - e no que 
diz respeito à adequação da informação às capacidades cognitivas, crenças e nível cultural 
do utente, ou seja, a informação deve ser individualizada. Quanto à dimensão persuasiva., 
o autor considera que é necessário questionar o paradigma comunicacional dos 
profissionais de saúde "enquanto peritos que fornecem instruções exclusivamente 
relacionais, apropriadas e obrigatórias que os utentes devem seguir de forma passiva e 
obediente, uma vez que não facilita o envolvimento activo deste último na resolução dos 
seus problemas de saúde e, portanto, tende a não influenciar positivamente os 
comportamentos de adesão" (ibid., p.l 11). 
Neste sentido, concordámos com Dias (1997, p.70) quando afirma que a informação se 
converteu "no mecanismo através do qual o doente adquire status de pessoa com 
capacidade de decisão no plano da relação médico - doente" e que o acto de informar para 
além de funcionar como um mecanismo propiciador do aumento de sobrevida, pode, acima 
de tudo, incrementar a qualidade de vida dessa mesma sobrevivência (ibid.). 
Contudo, embora haja uma maior consciencialização e sensibilização da importância da 
informação e do apoio psicossocial na adaptação do doente à sua doença, ainda se 
continuam a verificar falhas neste domínio, como nos revelam os estudos realizados de 
Galloway et ai. (1997) e Graydon et al.(\997) junto de mulheres com cancro da mama. 
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Neste registo, Dura (1998) considera que a informação a transmitir aos doentes em geral, 
principalmente aos doentes oncológicos, deve assentar num modelo que considere o doente 
como um todo biopsicossocial. Para esse fim, propõe um modelo integrador de informação 
(figura 3), favorecedor da adaptação psicossocial em doentes com cancro da mama, mas 
extensível a outras situações. 




















































Controlo c=> Controlo <=0 Controlo Emocional Cognitivo Comportamental 
ESTRATÉGIAS DE CONFRONTAÇÃO 
-. Dura, 1998 
FINS 
Fonte 
Na sua opinião o processo de informação deve ter em consideração pelo menos três 
sistemas de intervenção: 
• o sistema pessoal, onde se incluem todos os aspectos de natureza física e 
psicológica - os factores biológicos, os cognitivos e emotivos/ motivacionais da 
doente - responsáveis pela adaptação positiva ou negativa à situação; 
• O sistema micro-social que considera os factores externos ao indivíduo que 
constituem a situação concreta em que se encontra: a rede de relações interpessoais 
que tem com a família, amigos e outras pessoas significativas, bem como a que 
estabelece com os profissionais de saúde que o atendem; e, por outro lado, os 
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factores situacionais e de contexto, associados às condições físicas da instituição 
onde o doente está a ser atendido bem como às características do tratamento a que é 
submetido 
• O sistema macro-social referente a dois grandes aspectos: por um lado, as políticas 
de saúde (disponibilidade de meios para a prevenção e o tratamento) e, por outro, a 
representação social da doença baseada nas concepções sócio-culturais que 
determinam representações negativas e erróneas da doença. 
Outra característica deste modelo é que assume uma atitude dinâmica, cujo objectivo não é 
descrever a situação biopsicossocial do doente, mas encontrar as estratégias necessárias 
para conseguir um ajuste psicossocial do doente à sua doença, portanto, inscreve-se em 
valores de bem-estar e qualidade de vida das sociedades ocidentais. 
Neste sentido, o modelo segue uma lógica meios-fins em que os três sistemas abordados 
constituem o lugar sobre o qual deve incidir a informação, para atingir a finalidade, ou seja 
o controle sobre a doença. 
Surge, ainda, neste modelo a necessidade de obedecer a um processo sequencial e de se ter 
em conta as diferentes fases do processo de doença, estabelecendo para cada uma delas 
aqueles factores que são mais relevantes para o bem-estar psicossocial do cliente. Deste 
modo, o modelo de informação deve ser operacionalizado de acordo com o seguinte 
esquema: que informação se deve transmitir; quem a deve transmitir; quando deve ser 
transmitida; como deve ser transmitida. 
O conteúdo da informação (o que), segundo Dura (1998), deve abranger os seguintes 
aspectos: 
• informação acerca da doença e dos principais tratamentos - sempre que possível 
referir as possibilidades de cura, oferecer alternativas para superar essa ameaça, por 
exemplo tratamentos existentes); 
• informação sobre as causas da doença (existem evidências de que as causas 
atribuídas à doença influenciam a sua adaptação à mesma - por exemplo, uns 
autoculpam-se da sua doença, enquanto outros a atribuem à vontade divina; estas 
atribuições erradas, podem influenciar negativamente o bem estar psicológico dos 
clientes, conduzindo muitas vezes a situações de desespero e depressão, pelo que se 
deve procurar desculpabilizar o doente; 
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• informação sobre os tratamentos a que vai ser submetido - os estudos existentes 
sobre esta problemática são contraditórios. Enquanto que uns defendem que a 
informação sobre os tratamentos a efectuar não reduzem, por exemplo, a dor ou o 
stress, outros referem precisamente o contrário, ou seja, a informação antecipada 
aumenta a tolerância e reduz os sintomas associados; 
• informações sobre as possíveis sensações/efeitos secundários associados ao 
tratamento - o doente que recebe informação sobre as sensações /efeitos 
secundários (dor, nauseas, vómitos, mal-estar) que pode experimentar com o 
tratamento (quimioterapia ou radioterapia) terá uma melhor adaptação e tolerância 
ou uma interpretação correcta das que surgirem; 
• informação específica sobre a cirurgia - o doente deve ser informado sobre o 
procedimento concreto que se vai efectuar, bem como das consequências do mesmo; 
este problema coloca-se sobretudo no caso de uma cirurgia que implique perda de 
uma parte do corpo e que pode afectar a imagem corporal; é fundamental, ainda, 
oferecer alternativas para superar a alteração da imagem corporal ou a função 
afectada, tais como as próteses mamárias; é conveniente também instruir sobre os 
exercícios de reabilitação física inerentes à cirurgia; estas abordagens são 
necessárias para se obterem resultados positivos no que diz respeito à reacção do 
doente à situação; 
• informação para que a doente realize uma revalorização cognitiva da sua situação 
de doença; diversos estudos evidenciam que a situação de doença, conduz à 
alteração de valores, atitudes e opiniões sobre a vida, o que pode desencadear 
conflitos; neste caso, a intervenção de um psicólogo é essencial para ajudar a 
doente a conceprualizar cognitivamente a sua doença, integrando-a na sua 
experiência de vida. 
Relativamente ao "quando", a autora considera que o momento de dar a informação está 
indubitavelmente associado ao "que", isto é ao conteúdo da informação. No entanto, 
defende que a informação deve ser concreta, específica à situação em que o doente se 
encontra, e efectuado, por fases. Considera ainda que uma informação excessivamente 
complexa e ampla confundirá o doente produzindo ansiedade e incerteza; deste modo 
propõe que informação seja sequencial e adequada a cada fase da doença (diagnóstico, 
tratamento). 
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No que concerne a "quem" deve informar, Dura (1998) entende que tal depende do 
conteúdo da informação a transmitir. Assim, normalmente as doentes preferem que a 
informação relativa a aspectos técnicos e científicos da doença seja dada pelo médico 
assistente. Relativamente ao apoio emocional ou a outros problemas de âmbito pessoal 
preferem a família, amigos e grupos sociais de apoio. É igualmente importante o apoio dos 
chamados grupos de apoio social, ou seja, das pessoas que vivenciaram ou estão a 
vivenciar a mesma experiência de doença. 
A autora destaca ainda neste contexto o papel fundamental dos enfermeiros, devido ao 
tempo que estão em contacto com as doentes, à maior acessibilidade a estes por parte dos 
doentes, para falar, perguntar e obter informação, criando um clima de maior abertura para 
exporem os seus problemas e as suas dúvidas. Estas características convertem os 
enfermeiros em fontes de informação privilegiadas, pois podem informar as doentes sobre 
aspectos técnicos e ao mesmo tempo dar apoio emocional. Deste modo, os enfermeiros 
assumem uma dupla função: como profissionais de saúde e como pessoas que se 
confrontam diariamente com sentimentos, emoções, receios, dúvidas e outros problema 
emocionais das doentes. 
Por último e no que refere ao "como", a autora considera que tal depende da natureza da 
informação e da fase da doença em que a doente se encontra. Inicialmente, pode ser 
suficiente uma informação verbal, até porque esta é importante para favorecer a interacção 
e estabelecer um clima de confiança. Por vezes, pode ser adequado fornecer informação 
escrita, para facilitar a compreensão e a assimilação. 
Em modo de síntese, a autora enfatiza como princípio básico a necessidade de 
"congruência Informativa", entre as informações a transmitir pela equipa de saúde 
(médicos, enfermeiros, psicólogos), familiares e amigos. Para isso, é necessário informar a 
família ou outra pessoa significativa ao mesmo tempo que se informa a doente sobre a sua 
situação ou diagnóstico e que todos os elementos da equipa de saúde procurem que a 
informação e a actuação seja congruente. Informações díspares, provocam sentimentos de 
inquietude, confusão e falta de confiança na equipa de saúde. 
O envolvimento da família é fundamental. Esta, habitualmente, é o principal suporte do 
doente e constitui uma fonte importante de informação, o que pode ajudar na relação 
terapêutica (Soares, 2002). É claro que este envolvimento da família deve ter em conta a 
opinião e decisão do doente. 
O modelo de informação exposto ressalta princípios básicos a atender na transmissão de 
informação, principalmente na doença oncológica, para exercer uma influência positiva na 
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adaptação psicossocial dos doentes - Congruência, Sistematização e Sequencialidade (Dura, 
1998). 
Pelo que até agora foi referido, parece poder concluir-se que proporcionar informação 
contrariamente à opinião e aos receios dos profissionais de saúde não acarreta 
consequências negativas para os doentes, pelo contrário, tem um impacto positivo no bem-
estar psicossocial dos doentes. Beneficia o seu ajustamento psicossocial e o seu processo 
de adaptação à doença e constitui um elemento importante na determinação da qualidade 
de cuidados. Estudos realizados por Alfidi (1971), Henriques, Stadil e Baden (1980) e Ley 
(1982) referidos por Dias (1997) também comprovam este aspecto. 
Do muito que se tem escrito sobre a comunicação entre médicos e doentes oncológicos o 
mais relevante não é a questão de informar ou não os doentes, mas sim a questão de saber 
como, quando e quanto se deve revelar (Hardy et al., cit. in Dias, 1997). 
Mas estas questões dependem sobretudo do tipo de informação, e em contexto hospitalar a 
informação a prestar aos doentes abrange múltiplos aspectos. Reportando-se ao contexto 
hospitalar, Parente (1998) considera que a informação a prestar ao doente se divide em 
dois grupos: 
• Informação funcional (visitas - número e horário; horário das refeições...) 
• Informação técnica (diagnóstico médico, diagnósticos de enfermagem, 
prognóstico, intervenções, tratamentos, exames, etc). Esta última, por sua vez, 
pode ser dividida em informação técnica não dolorosa e potencialmente dolorosa, 
tendo por base a percepção dos profissionais sobre o efeito nos doentes e pessoas 
significativas. 
Os dilemas na informação não se colocam a nível da informação funcional, mas 
essencialmente a nível da informação técnica "potencialmente dolorosa" - comunicar más 
notícias relativas a diagnóstico/prognóstico graves - pois este tipo de informação tem 
sempre algo de relativo, subjectivo, provoca desprazer nos profissionais e a sua 
transmissão tende a ser evitada. 
Contudo, embora existam imperativos éticos e legais, o profissional de saúde nunca deve 
esquecer, que dar uma má notícia a um doente, é um acto inquestionavelmente humano 
(Sancho, 2000). A forma como o profissional dialoga e comunica com o doente tem por 
vezes mais importância que o próprio conteúdo da mensagem. 
Goldim (2003) refere que, muitas vezes, gera-se no profissional de saúde um conflito 
interno entre contar ou não uma má notícia a um paciente ou seu familiar, mas as questões 
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que devem ser colocada são: qual é a melhor maneira de contar esta notícia? e como vou 
dividir, organizar estas informações. 
Na verdade não existe uma norma para comunicar "más notícias", pois cada pessoa tem as 
suas particularidades e características próprias pelo que a actuação do profissional deve ser 
adaptada a cada caso. 
O profissional de saúde deve preparar-se para responder às questões dos doentes de forma 
adequada, respeitadora e honesta. Deve ter em conta a fragilidade de cada pessoa, os seus 
anseios e angústias, incluindo a recusa e a incapacidade de saber a verdade objectiva. O 
profissional deve procurar criar um ambiente de confiança e adaptação. A notícia deve ser 
dada de forma gradativa, clara e aberta, adaptada à vontade, personalidade, compreensão e 
necessidade de saber manifestada pelo doente e à sua capacidade de participar activamente 
nas decisões. O profissional deve ter sensibilidade e perspicácia para poder responder ao 
que o doente quer saber, calar o que este não parece preparado para ouvir, sem infantilizar, 
sem eufemismos, sem banalizar o momento e sem retirar a esperança. 
Segundo Buckman (1992), há princípios que podem ser tidos em conta na preparação da 
entrevista com o doente e que passam pelos seguintes pontos: preparar para ouvir (sentar, 
olhar relaxado); questionar (questões fechadas para a história e abertas para o restante); 
ouvir activamente (deixar o paciente começar a falar e encorajar a continuação); mostrar 
que está a ouvir (repetir e reiterar); responder às questões de forma apropriada, o que inclui 
respostas empáticas ou factuais (identificar as emoções, a sua causa e reconhecê-las) e o 
silêncio, pois responder não significa uma resposta completa. 
Este autor propõe ainda um protocolo de seis etapas para dar "más notícias": 
• Começar adequadamente, com atitudes cordiais, tendo em conta o contexto e quem 
deve estar presente; 
• Descobrir quanto o doente sabe da sua doença; 
• Descobrir quanto o doente quer saber; 
• Dividir e compartilhar a informação; 
• Responder às questões do doente; 
• Planear e combinar o acompanhamento. 
Sancho (2000) também propõe algumas sugestões para comunicar as más notícias e 
começa por enunciar alguns aspectos a ter em conta na avaliação inicial que podem servir 
de orientação da informação e como estratégias complementares de suporte: o equilíbrio 
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psicológico do doente; a gravidade da doença e evolução; a idade do doente; o impacto 
emocional; o tipo de tratamento; e o papel social e familiar que desempenha. 
De seguida, apresenta algumas considerações ou mesmo condições subjacentes ao acto de 
informar: possuir certeza absoluta do diagnóstico e das decisões terapêuticas; procurar um 
lugar tranquilo; reconhecer o direito do doente à verdade; ter presente que o acto de 
informar é um acto humano, ético, médico e legal. 
Por fim, apresenta os princípios a ter em conta no acto de informar e que vão de encontro 
aos definidos por Buckman (1992): averiguar o que o doente sabe (exige uma escuta atenta 
para perceber o que o doente compreende da sua doença, como se expressa e o conteúdo 
emocional das mensagens); averiguar o que o doente quer saber; averiguar o que o doente 
está em condições de saber; esperar que a doente faça perguntas (dar possibilidades); 
oferecer alternativas; não discutir a negação; aceitar ambivalências; utilizar uma linguagem 
simples e acessível; não estabelecer limites nem prazos (não entrar em detalhes do 
prognóstico da evolução da doença); proporcionar informação gradual (informar não é um 
acto único); às vezes, é suficiente não desenganar o utente; mostrar extrema delicadeza; 
não mentir; ter em conta a amnésia do doente pós informação. 
Estes princípios, não constituindo uma fórmula, podem ser orientadores das práticas 
comunicacionais dos profissionais face a uma pessoa que foi alvo de uma perda 
(sobrevivente de uma má notícia). Uma comunicação eficaz, eticamente correcta é 
fundamental para ajudar o doente/família a ultrapassar a sua situação de perda, ou, na 
impossibilidade de o fazer, a ser mais feliz (Cardoso e Cardoso, 1992). 
Parece, pois, que a relação interpessoal profissional de saúde/doente/família é determinante 
para a qualidade dos cuidados, podendo ter um fim terapêutico, ajudando o doente e a 
família a ultrapassar as dificuldades, os medos, e as angústias e até incertezas. Como refere 
Colliére (1989:152), é esta relação "(...) que se torna o eixo dos cuidados, no sentido em 
que é, simultaneamente, o meio de conhecer o doente e de compreender o que ele tem, ao 
mesmo tempo que detém em si própria um valor terapêutico". 
É através da relação interpessoal " que o ser humano consegue satisfazer algumas das suas 
necessidades fundamentais, das quais podemos destacar as necessidades de confiança, de 
protecção, do sentido de pertença, de amor, de auto-estima, de afirmação, de actualização 
de si, e do reconhecimento das sua diferenças. Cada pessoa sente necessidade de ser 
olhada, escutada, acolhida, compreendida e reconhecida na sua identidade e singularidade" 
(Santos, 2000, p.51). Segundo a mesma autora, a relação interpessoal, na sua vertente de 
relação de ajuda, é um tipo de interacção fundamental à prática dos profissionais de saúde 
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para desenvolverem um processo de comunicação que responda às necessidades 
específicas de cada pessoa com quem interagem, estabelecendo um clima de segurança 
afectiva e de confiança mútua. 
A relação de ajuda tem duas componentes essenciais, que são o respeito e a empatia. O 
respeito é a atitude pela qual o profissional de saúde reconhece a pessoa como ser único, 
com a sua realidade, condição cultural e social. Lazure (1994, p. 51) diz-nos que "respeitar 
um ser humano é acreditar profundamente que ele é único, e que devido a essa unicidade 
só ele possui todo o potencial específico para aprender a viver da forma que lhe é mais 
satisfatória". 
A empatia é outras das componentes essenciais à relação de ajuda e que conduzem a uma 
participação efectiva do utente no processo terapêutico. 
Segundo Chalifour (1993, p.215) "o termo empatia foi criado pela psicologia clínica para 
indicar a capacidade de imersão no mundo subjectivo do outro e de participar na sua 
experiência na medida em que a comunicação verbal ou não verbal o permitam. Usando 
termos mais simples, é a capacidade de verdadeiramente se colocar no lugar do outro, de 
ver o mundo como ele o vê". 
Esta componente é essencial na interacção que o profissional estabelece com o doente e a 
família, uma vez que tenta viver os sentimentos e compreender a sua situação, tentando 
activar o seu potencial para ultrapassar a situação e envolvê-lo (s) no processo terapêutico. 
Cardoso e Cardoso (1992, p. 53) consideram que "a atitude empática (...) é a única via 
orientada para uma comunicação eticamente correcta (...) para ajudar o doente a ultrapassar 
a sua doença, ou, na impossibilidade de o fazer, a ser mais feliz com ela, ajudando 
igualmente a personalidade familiar de modo a que esta esteja mais disponível para o 
reequilíbrio do sistema familiar e mais capaz de melhorar a qualidade de vida". 
Um dos pilares fundamentais da relação de ajuda é a escuta activa. Segundo Carkhuff 
(1988, p.46), escuta activa é " (...) como uma disponibilidade ou uma atenção dirigida à 
pessoa que vai ser ajudada. A escuta traduz-se por um comportamento físico (postura), 
observação (olhar o outro) e escuta propriamente dita (audição) ". A escuta activa "é o 
fundamento da comunicação terapêutica, e a capacidade mais importante, que nós devemos 
adquirir, desenvolver e manter" (Gibbons cit. in Queiroz, 2004, p.35). 
Para além destas outras atitudes foram descritas por vários autores (Lamonica, Beck e 
Lazure, cit.in Chalifour, 1989) como importantes no enfermeiro (mas necessárias a 
qualquer profissional de saúde) para estabelecer uma relação de ajuda com a necessária 
qualidade: a compreensão empática, a autenticidade/criatividade, a congruência e a 
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confrontação. A compreensão é essencial na relação, pois "(...) sem compreensão empática 
das vivências da pessoa e das suas dificuldades, tal como ela as vê, não haverá 
possibilidade de oferecimento de uma oportuna ajuda" (Carkhuff, 1969, p.173). 
Geralmente, o doente deseja que o profissional compreenda não só o conteúdo daquilo que 
comunica, mas também os seus sentimentos e emoções em determinada situação. Ser 
autêntico e congruente são também condições essenciais para uma relação de confiança e 
como tal imprescindíveis para que a relação seja possível. A este propósito Rogers (cit. in 
Chalifour, 1989, p. 3) refere que "quanto mais o cliente olhar o terapeuta como um ser 
verdadeiro, autêntico e empático, mais lhe prestará um respeito incondicional e mais se 
afastará dum modo de funcionamento estático, fixo, insensível e impessoal, e dirigir-se-á 
para um funcionamento marcado por uma experiência fluida para a mudança, aceitando 
plenamente a modificação dos sentimentos pessoais". 
A confrontação é uma atitude controversa na relação de ajuda, que deve ser utilizada com 
oportunidade e qualidade, pois pode ser sentida pelo doente como uma ameaça. Para 
Trottier e Gosselin (cit. in Chalifour, 1989, p.169) o objectivo da confrontação "...é levar a 
pessoa com necessidade de ajuda, a estabelecer um melhor contacto consigo própria, com 
as suas forças, suas fraquezas e as suas possibilidades de acção para que possa reconciliar a 
visão contraditória que tem dele mesmo e realizar no seu agir, a integração e unificação da 
sua própria identidade e do seu comportamento". Por último, não podemos deixar de 
referir o humor como outra componente importante da ajuda, "é um elemento da vida de 
relação, meio de informação, de estimulação, de iniciação à acção" (José, 2002, p.25). 
Caracteriza-se por "um comportamento espontâneo ou agradável que interliga a gentileza, 
a alegria, a genialidade e transporta uma mensagem de afecto, carinho e humanidade" 
(Summers, cit. in José, 2002, p.26) 
Então, podemos dizer que a relação de ajuda se manifesta através de comportamentos e 
atitudes do profissional, implicando portanto competências a nível da comunicação verbal 
e não verbal. 
A habilidade em comunicar é um aspecto fundamental em todo o processo interactivo, pois 
permite ao indivíduo enriquecer os seus conhecimentos, obter satisfação das suas 
necessidades, assim como transmitir sentimentos e pensamentos, esclarecer, interagir e 
conhecer o que os outros pensam e sentem. 
O objectivo básico da comunicação em saúde consiste em ajudar o doente a concretizar as 
percepções do que necessita e ir negociando e desenvolvendo em conjunto as possíveis 
formas de ajuda que podem ser levadas a cabo. Comunicar é um processo dinâmico e 
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aberto onde tudo o que faz parte da situação, tudo o que está em contacto com o doente, é 
importante e transmite uma mensagem. Deste modo, a comunicação pressupõe um 
processo em que o profissional de saúde e o doente escutam o que dizem e validam os 
respectivos significados. 
Assim, na sua prática, o profissional de saúde, através do contacto quotidiano, actua como 
receptor, pela apreensão das mensagens significativas das doenças tentando responder às 
necessidades individuais de cada doente, e como emissor, transmitindo atitudes, atenção, 
compreensão e ajuda. 
Neste contexto, é imprescindível aos profissionais de saúde serem conhecedores e peritos 
em relações humanas, tornando-se a comunicação o instrumento básico para a prestação de 
cuidados de saúde. Segundo Surribas et ai. (1994, p.61), "as habilidades para levar a cabo a 
comunicação interpessoal resultam fundamentais para proporcionar cuidados de qualidade 
nos serviços de saúde". 
Nesta panóplia de questões associadas ao acto de informar/comunicar emergem também as 
questões éticas e legais subjacentes, responsáveis pela maior parte das preocupações/ 
dilemas que surgem neste domínio, o que suscitou a necessidade de tecer algumas 
considerações sobre as práticas éticas na informação/comunicação. 
2 - As questões éticas na comunicação 
Numa actualidade imersa em constantes mudanças sociais e tecnológicas é natural a 
emergência de preocupações éticas em vários domínios. Em saúde, esta problemática 
assume um lugar de destaque, pois a crescente afirmação da autonomia e da auto-
realização de cada ser humano tornou-se um princípio ético central e fundamental da 
dignidade humana. 
Assim, e tendo em conta que a ética orienta o ser humano para o agir, o acto de informar 
deve assentar em quatro princípios fundamentas da bioética: princípio da beneficência, 
princípio da não maleficência, princípio da autonomia e o princípio da justiça. Segundo 
Pires (2001), estes princípios devem ser aplicados de acordo com a especificidade de cada 
situação, tendo em conta os valores implícitos em cada um deles e o respeito pela 
dignidade da pessoa humana e pela sua autonomia. 
O principio da beneficência e o princípio da não maleficência pretendem assegurar que a 
acção do profissional visa o bem do doente, e nunca o mal. O outro principio é o da justiça 
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que, analisado de uma forma simplista, significa, dar a cada pessoa aquilo que lhe é devido 
de acordo com as suas circunstâncias. Mas, analisada de uma forma mais profunda, a 
palavra justiça "utiliza-se no plano do direito ou legalidade, domínio jurídico e da justiça 
retributiva, mas também significa igualdade com os demais, ou equidade, falando-se então 
de justiça distributiva" (Santos, 2004, p.19). É neste último domínio da justiça que se 
enquadram os cuidados de saúde, pois está intimamente ligada à alocação, distribuição e 
rentabilização dos recursos (humanos e materiais), permitindo igual acessibilidade a todos 
os cidadãos de acordo com as suas necessidades (ibid). Outro aspecto fulcral na relação 
profissional de saúde/doente é tratar o doente como alguém detentor de plenos direitos e 
autonomia. 
Os doentes têm direito ao consentimento livre e esclarecido, o qual é fundamental antes de 
qualquer tratamento ou intervenção, de modo a assegurar a capacidade e a autonomia que o 
doente tem de decidir sobre si próprio. Isto é, o consentimento informado deve ser um 
processo de decisão partilhado, baseado na compreensão por parte do profissional e na 
livre vontade do doente. 
Neste sentido, a informação ao doente constitui um aspecto essencial em saúde. 
Actualmente, a necessidade de informação ao doente e à família é reconhecida no campo 
conceptual como um direito destes e um dever dos profissionais de saúde no contexto das 
suas práticas. 
Segundo a Carta dos Direitos e Deveres dos Doentes, consagrada na Lei de Bases da Saúde 
(Lei n° 48/90, de 24 de Agosto), os doentes têm direito à informação sobre a situação da 
sua saúde: "esta informação deve ser prestada de forma clara, devendo ter sempre em conta 
a personalidade, o grau de instrução e as condições clínicas e psíquicas do doente. Refere 
ainda que o doente tem direito a não querer ser informado do seu estado de saúde (...) 
devendo esta vontade ser inequivocamente expressa e indicar, caso o entenda quem deverá 
ser informado em seu lugar". 
Também no Código Deontológico do Enfermeiro está consagrado o dever da informação 
(art.° 84o): "No respeito pelo direito à autodeterminação, o enfermeiro assume o dever de: 
a)Informar o indivíduo e a família no que respeita aos cuidados de enfermagem; b) 
Respeitar, defender e promover o direito da pessoa ao consentimento informado; c)Atender 
com responsabilidade e cuidado todo o pedido de informação ou explicação feito pelo 
indivíduo em matéria de cuidados de enfermagem; d) Informar sobre os recursos a que a 
pessoa pode ter acesso, bem como sobre a maneira de os obter". Estas questões integram, 
de igual forma, o domínio de competências do enfermeiro de cuidados gerais aprovados 
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pelo Conselho de Enfermagem da Ordem dos Enfermeiros, que no ponto B - competências 
na prestação e gestão de cuidados - refere as competências no âmbito da comunicação e 
relações interpessoais (B. 1.1.1.6 - 61, 62, 63, 64, 65): "Inicia, desenvolve e suspende 
relações terapêuticas com o cliente/ou cuidadores, através da utilização de comunicação 
apropriada e capacidades interpessoais; comunica com consistência informação relevante, 
correcta e compreensível, sobre o estado de saúde do cliente, de forma oral, escrita e 
electrónica, no respeito pela sua área de competência; assegura que a informação dada ao 
cliente e/ou aos cuidadores é apresentada, de forma apropriada e clara; responde 
apropriadamente às questões, solicitações e aos problemas dos clientes, e/ou dos 
cuidadores, no respeito pela sua área de competência; comunica com o doente e/ou 
familiares, de forma a dar-lhes poder." 
Deste modo, a realidade "formal" em saúde modificou-se, pois os doentes têm direito à 
informação, base para o consentimento livre e esclarecido e por outro lado, o princípio da 
autonomia está consagrado. Este facto, associado à mudança da realidade social, em que as 
pessoas são detentoras de maior autonomia a nível educacional contribui para uma maior 
procura e exigência na informação por parte do doente, que assume deste modo um papel 
mais activo e participativo. 
Assim, o acto de informar constitui um desafio para toda a sociedade (Parente, 1998) e 
para os profissionais de saúde, em particular. O impacto crescente da informação mudou a 
sociedade e o Homem, pelo que o acesso a informação não é em geral pacífico, e por 
variadíssimas razões, não o é sobretudo em saúde. 
As implicações destas mudanças são de relevância fundamental para despertar nos 
profissionais a necessidade de desenvolver novos modelos de informação/comunicação 
entre os profissionais de saúde /doente/ família ou outras pessoas significativas. 
Mas a problemática da informação, não tem sido pacífica ao longo dos anos e tem 
assumido um lugar de destaque em toda a história da época, pois a posição relativamente à 
ocultação/comunicação da verdade referente à situação patológica de um doente não é 
consensual. Até à primeira metade do séc. XX, a tendência oficial era, salvo, raras 
excepções, ocultar a verdade ao doente. A partir desta altura, começaram a ocorrer 
alterações decorrentes de mudanças a nível dos valores sociais e da saúde, acentuando-se a 
nível dos deveres e direitos dos doentes. Dias (1994) refere vários estudos realizados que 
revelaram uma progressiva mudança de atitude junto de doentes oncológicos no que diz 
respeito à informação, mas apresenta outros (Rennik, 1960 e Oken, 1961) que revelam que, 
nas décadas de 50 e de 60, a mudança a favor da revelação do diagnóstico não foi 
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definitiva. Este facto só se verificou na década de 70 nos EUA. Na Europa, alguns dos 
estudos realizados revelam que a informação que os médicos normalmente proporcionam 
aos doentes é ambígua e pouco clara (Newall et ai, cit.in Dias, 1994). 
Existem então duas grandes tendências sobre o tipo de informação a dar ao doente: a 
corrente norte-americana que defende que o doente deve ser informado sobre tudo o que 
diz respeita ao seu diagnóstico, prognóstico, tratamentos e riscos inerentes; a corrente 
europeia que é apologista de que não deve ser proporcionada toda a verdade, sobretudo em 
caso de doença com mau prognóstico. 
Com efeito, na actualidade, a polémica mantém-se e as opiniões ainda são diversas no 
domínio da informação e colocam-se entre dois pólos extremos, a "verdade" e a "mentira", 
sendo que uns se aproximam mais da verdade e outros da mentira e outros, ainda, optam 
pelo silêncio. Assim, há quem seja defensor da "ocultação razoável"- segundo a pessoa e a 
sua circunstância, a da "verdade possível"- o que doente pode assimilar e integrar - ou da 
verdade total. 
Estas posições decorrem de conflitos entre a preocupação em respeitar os direitos dos 
doentes e por outro lado, o desejo de os proteger. Na opinião de Dias (1994, p.146) "os 
médicos adoptam uma posição resultante da consideração conjugada de factores de ordem 
jurídico-legal, pessoal e situacional". 
O doente, pela sua dignidade de pessoa humana tem direito a ser conhecedor de toda a 
verdade, sobre o seu diagnóstico e prognóstico, com vista ao restabelecimento da sua 
autonomia. Este direito está contemplado na Declaração Universal dos Direitos do Homem e 
garantida entre nós, desde 1976, pela Constituição da República Portuguesa, que veio salientar 
o valor com dignidade humana e introduzir o conceito de pessoa como ser livre e autónomo. 
Nesta perspectiva, o modelo clássico de relação médico - doente - a relação paternalista -
baseado numa relação desigual em que o médico se substituía ao doente na decisão do melhor 
bem, deu lugar a um novo paradigma - o da relação entre duas pessoas igualmente livres e 
autónoma Surge assim a prática do "assentimento informado" {informed consent) (Serrão, 
1996, p.59). O doente adquire deste modo a sua autonomia, deixa de estar submetido ao poder 
médico, e começa a poder participar nas decisões que lhe são propostas, sendo livre de as 
aceitar ou não, depois de devidamente esclarecido (ibid.). Neste contexto, Serrão (1996, p.61-
62) faz referência a dois documentos que foram aprovados numa reunião a WHO European 
Consultation on the Rights of Patients, em Março de 1994 em Amesterdão - "A Declaration 
on the Promotion of patients' Rights in Europe" e "The Rights of Patients"- de onde destacou 
as seguintes afirmações: "Os pacientes têm o direito de ser completamente informados acerca 
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do seu estado de saúde, incluindo os factos médicos acerca do seu estado, acerca dos 
procedimentos médicos que lhe são propostos juntamente com os riscos e benefícios potenciais 
de cada procedimento, alternativas aos procedimentos propostos incluindo o efeito de não -
tratamento; e acerca do diagnóstico, do prognóstico e do progresso do tratamento", ou " os 
pacientes têm direito de acesso ao seu processo clínico e aos registos técnicos ou quaisquer 
outros arquivos e registos relacionados com o seu diagnóstico, tratamento e cuidados e ainda 
têm direito de receber cópia do seu processo clínico pessoal, excluindo os dados relativos a 
terceiros." 
O mesmo autor menciona a Associação Médica Mundial que aprovou, em 1981, a Declaração 
dos Direitos do Doente (Declaração de Lisboa), revista em Bali, em 1995, pela mesma 
Associação, a qual veio formalizar a relação dos profissionais de saúde com as pessoas doentes. 
Esta contempla, entre outros: o direito a cuidados médicos de boa qualidade (elimina a 
descriminação, todos os doentes têm os mesmos direitos), o direito à liberdade de escolha, o 
direito à autodeterminação (consentimento informado para qualquer análise ou tratamento, o 
direito a recusar participar na investigação); o direito à informação (esta alínea contempla o 
facto de só o doente poder escolher se alguém, e quem, deve ser informado em seu nome dos 
dados relativos ao diagnóstico, prognóstico e tratamentos e a alínea d) diz que o doente tem o 
direito a não querer ser informado); o direito à confidencialidade (toda a informação de 
carácter pessoal deve ser confidencial, mesmo após a morte); o direito à dignidade (inclui o 
direito à privacidade, respeito pelos seus valores e a sua cultura, bem como, a cuidados 
terminais humanizados); por último, o direito à assistência religiosa. 
Estes códigos procuram instituir a ideia de que os cuidados de saúde devem ser centrados no 
cliente e nos seus direitos, e não na cultura ou valores dos profissionais de saúde ou nos 
interesses do Estado. 
Estas questões referentes à relação dos profissionais de saúde com o doente remetem-nos de 
novo para a questão da verdade sobre o diagnóstico e o prognóstico do doente. Esta é uma 
problemática tão "velha " como actual e legítima, que continua a gerar bastante polémica, 
pois continuam a existir opiniões divergentes, que se enquadram essencialmente nos dois 
modelos já referidos. 
Esta é sem dúvida uma área de importância inquestionável e ao mesmo tempo muito 
delicada e de difícil solução em termos de consenso. É que, segundo Oliveira (1998, p.142) 
a verdade "constitui a forma mais perfeita, natural e objectiva de estabelecer relações entre 
as pessoas, contribuindo para criar um clima de confiança, enquanto que a mentira ou as 
meias verdades fazem perder a confiança e geram angústia". 
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A este propósito, Bernardo (1995), refere que não devemos esquecer que " a verdade é um 
valor e a mentira um anti valor". Mas a verdade deve ser um encaminhamento, deve ser 
libertadora e não destruidora da pessoa, a verdade "propõe-se não se impõe". A verdade 
total, "nua e crua" pode conduzir o doente à desistência de lutar, aceitando a situação como 
algo irremediável, não havendo nada a fazer, resta esperar, o que conduz à não cooperação 
no tratamento. Encontrar o equilíbrio é o ideal, pois dizer a verdade não significa dizer 
toda a verdade, mas sim aquela que o doente, é capaz de receber e suportar. Deve ser dada 
ao ritmo e circunstância de cada pessoa. O importante é nunca mentir. Em saúde não há 
lugar para a mentira nem para a arrogância médica. A relação profissional de saúde deve 
ser uma relação de verdade e de cumplicidade (Serrão, 1996). 
Na opinião de Melo e Almeida (2002, p.134) "a velha noção de que nem todos suportam a 
informação, quando dada de chofre, deve levar quem tem por fim fazê-lo, a usar de tacto e 
bom senso". Para este autores, o problema da verdade "é mais o como e o quando, do que 
o dar ou não acesso a ela" (ibid). Neste sentido, a informação deve ser dada de acordo com 
as características de cada pessoa. 
O doente tem direito a saber a verdade sobre a sua doença e processos terapêuticos, mas 
sem que se lhe retire a esperança. Esperança vem do latim "sperare" e, como refere 
Gregório (2004, p.l) é um sentimento "que leva o homem a olhar para o futuro, 
considerando-o portador de condições melhores que as oferecidas pelo presente, de modo 
que a luta pela vida e os sofrimentos são enfrentados como contingências passageiras, na 
marcha para um fim mais alto e de mais valor". Segundo o mesmo autor, é esta força 
interior que nos permite " conciliar os nossos sofrimentos com o fim último da existência 
humana"; é toda a "tendência para um bem futuro e incerto" (ibid), mas que não depende 
só do próprio, mas também de outras circunstâncias e vontades. 
A esperança "é um tipo de emoção com as seguintes características específicas: sentimento 
de ter possibilidades, confiança nos outros e no futuro, entusiasmo pela vida, expressão de 
razão para viver e de desejo de viver, paz interior, optimismo, associada ao traçar de 
objectivos e mobilização de energia." (ICNP/CIPE, versão Beta, 2002, p.51) 
A palavra esperança é uma palavra abstracta com muitas definições, mas " todas elas têm 
em comum a expectativa de um bem que está todavia para vir, de uma percepção de um 
estado futuro em que se alcançará uma meta desejada" Sancho (2000, p. 94). 
Os profissionais de saúde não devem ignorar o papel fundamental da fé e da esperança no 
processo cuidativo e curativo (Sampaio, 1994). 
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Mas a problemática da informação suscita ainda outra questão: a do 
sigilo/confidencialidade, que se constitui como um elemento estruturante da relação 
profissional de saúde/doente (Serrão, 1996). Toda a relação entre profissionais de 
saúde/doente deve ser privada e o seu conteúdo confidencial. O segredo profissional é um 
problema ético que deve ser respeitado por todos os profissionais de saúde e que faz parte 
dos seus códigos Deontológicos. Para Pinto (1990), "o fundamento do segredo assenta na 
dignidade da pessoa humana". O segredo médico só pertence e interessa à pessoa doente e 
em nenhum momento pode ser usado como forma de poder médico (Serrão, 1996). 
Para concluir, direi que os valores éticos que presidem ao desempenho das profissões de 
saúde, mais concretamente ao acto de informar, são indissociáveis das suas práticas 
fundamentais para um agir ético, exigindo de toda a equipa um enorme empenho, reflexão, 
criatividade e um elevado nível de conhecimentos. 
3 - A equipa multidisciplinar na comunicação de más notícias em saúde: acção e 
interacção 
O acto de informar/comunicar em geral e em particular com os doentes alvo de uma má 
notícia envolve distintos aspectos inerentes a diversas áreas disciplinares 
(comunicacionais, psicológicos, sociais, éticas). É portanto, um acto multidimensional, que 
deve envolver uma equipa multidisciplinar. 
É consensual que, actualmente em saúde é impossível trabalhar isoladamente, tendo em 
conta a "complexidade das situações apresentadas pelos clientes dos serviços de saúde e o 
desenvolvimento tecnológico, por um lado, e a explosão e fragmentação do conhecimento, 
por outro" (Kerouac et ai. e Pearson, cit. in Figueiredo, 1997, p. 19). 
Deste modo, e de acordo com esta autora, em saúde, e nomeadamente nos hospitais, é 
necessária a intervenção de um grupo diversificado de profissionais, de categorias e áreas 
diferentes, para responder, de modo eficaz às solicitações dos clientes. 
Contudo, a intervenção de um grupo de profissionais com competências especificas junto 
do mesmo utente não implica necessariamente um trabalho em equipa, pois este é muito 
mais que isso, " é um pequeno grupo, baseado na cooperação, e em contacto regular, 
contacto esse que não é à distância, mas face a face, que está envolvido numa acção 
coordenada, e cujos membros contribuem de maneira empenhada competente e 
responsável para a realização de uma ou mais actividades concretas" (Graça, 1992, p. 11). 
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Neste sentido, para que o trabalho em equipa aconteça, é necessário ter em conta um 
determinado conjunto de princípios: respeito, compreensão e valorização do papel que 
cada um desempenha no seio da equipa; partilha de objectivos comuns; cooperação activa 
e confiança mútua; existência de recursos humanos e materiais suficientes; liderança 
adequada e eficaz; rede de comunicação circular, aberta, multidireccional; mecanismos de 
feedback e de avaliação (OMS, 1988). A este propósito, Delgado (2000) refere que, cada 
um no desempenho da sua profissão deve "interiorizar e aceitar partilhar" alguns desafios 
para facilitar o trabalho multidisciplinar e interdisciplinar, integrado e complementar: 
humildade (para reconhecer os limites do que sabemos e podemos fazer e para reconhecer 
as competências dos outros, de modo a facilitar a trocar de informações necessárias); 
harmonia entre as carreiras profissionais (coerência em matéria de motivação e equidade); 
organização do trabalho. É importante que cada um tenha presente o seu papel e que todos 
percebam que trabalham para um mesmo fim. Portanto, interdisciplinaridade não é mais do 
que " a verificação de que a maior parte dos trabalhos humanos são o fruto de variadas 
competências "exigindo um trabalho em equipa com "responsabilidade partilhada" (Mendo, 
2000, p.44). 
Quando estes valores faltam, surgem dificuldades de comunicação e relacionamento no 
seio da equipa, dificultando o trabalho e a consecução dos objectivos. No campo da saúde, 
muitos problemas podiam ser evitados na relação entre os profissionais e com os doentes 
reflectindo um pouco mais sobre as questões da autonomia, da independência e da 
interdependência e dominância. 
A natureza do trabalho em saúde, nomeadamente nos hospitais, inscreve-se em contextos 
nos quais um vasto, complexo e heterogéneo grupo de profissionais com competências 
específicas (médicos, enfermeiros, assistentes sociais, auxiliares de acção médica, técnicos 
de diagnóstico e terapêutica) partilham os mesmos objectivo de trabalho, implicando deste 
modo um trabalho multidisciplinar e pluridisciplinar. Mas, em saúde, o trabalho em equipa 
é difícil e por vezes utópico, pois a maior parte das vezes cada profissional funciona 
isoladamente, com reduzida partilha de informação e responsabilidade. Continuam a existir 
dificuldades em introduzir modos de trabalho negociados e interactivos. Na realidade, 
ainda se verificam situações instituídas em que determinados grupos profissionais têm 
primazia com tendência a assumirem a liderança e a fazer prevalecer o seu papel em 
detrimento do dos outros. Lopes (cit. in Costa, 2002, p.59) "considera que, no plano 
formal, as zonas cruciais do trabalho se encontram delineadas em torno do trabalho 
médico, o que, na sua perspectiva, se traduz na dominância técnica e social deste grupo na 
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divisão e organização do trabalho, constituindo-se no grupo com maiores recursos 
estratégicos de negociação". 
A profissão médica é aquela que, normalmente, é considerada verdadeiramente autónoma, 
o que, associado ao poder que detém pode limitar a intervenção e autonomia dos restantes 
profissionais. Contudo, nota-se, cada vez mais uma certa "repulsa"em relação a qualquer 
tipo de dominância, ou seja, "colonização" de uma profissão por outras que se julgam 
superiores, em virtude de assim se gerar dificuldades de articulação nas intervenções cada 
vez mais na lógica de uma abordagem holística. Daí que as outras profissões em saúde, 
nomeadamente a enfermagem estejam a ganhar o seu espaço próprio. Quando analisamos 
as questões da equipa em saúde emergem duas figuras centrais: o enfermeiro e o médico. 
Enfermagem "é a profissão que, na área da saúde tem como objectivo prestar cuidados de 
enfermagem ao ser humano, são ou doente, ao longo do ciclo vital, e aos grupos sociais em 
que ele está integrado, de forma que mantenham, melhorem e recuperem a saúde, 
ajudando-os a atingir a sua máxima capacidade funcional tão rapidamente quanto possível" 
(REPE4, art. 4.° -1). Neste sentido, a natureza dos cuidados de enfermagem envolve dois 
domínios fundamentais: os cuidados de manutenção da vida e os cuidados de reparação, 
incluindo os cuidados no fim da vida. Ao médico é atribuída a intervenção exclusiva a 
nível clínico. O médico "é o único que pode prescrever medicamentos e penetrar no corpo. 
Aos concorrentes é deixada a possibilidade de falar com os doentes, mas sem os poderem 
penetrar física e quimicamente" (Freidson cit. in Dias, 1997, p. 89). 
Deste modo, as formas de intervenção relacionadas com a saúde/doença devem assumir, 
basicamente, duas orientações complementares e interdependentes: uma expressiva ou de 
suporte emocional - o cuidar - outra mais técnica, relacionada com o diagnóstico e 
tratamento da doença - o tratar (Ribeiro, 1995). Apesar de, tradicionalmente o cuidar ser 
atribuído basicamente aos enfermeiros e o tratar aos médicos, isso não implica que os 
enfermeiros não possam participar no diagnóstico e tratamento da doença e os médicos não 
possam desenvolver actividades de suporte e apoio. Contudo, a acção do enfermeiro deve 
ser sempre orientada pelos princípios do cuidar, que embora possa ser uma actividade 
partilhada por outros profissionais de saúde reveste aspectos que são específicos da 
enfermagem - os enfermeiros trabalham com o doente "na sua totalidade", partilham as 
suas experiências de saúde e doença, mantêm com eles um contacto em termos de 
permanência e intensidade raramente experienciado por outros técnicos (ibid). Talvez por 
4 Regulamento do Exercício Profissional dos Enfermeiros 
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esta razão os doentes, muitas vezes, para obterem a informação que desejam, recorram aos 
profissionais de enfermagem considerando-os "mais acessíveis e menos ameaçadores" 
(Coe cit. in Dias, 1997). Deste modo, o médico, sem perder o "estatuto de fonte 
privilegiada ", não é a única fonte de informação a que o doente recorre. Hoje em dia os 
doentes, atendendo às mudanças em saúde e na sociedade, cada vez exigem mais 
informação, de acordo com a sua trajectória de doença. Por isso procuram obter 
informação através de vários meios, nomeadamente: outros profissionais (sobretudo 
enfermeiros) e de outros doentes que passaram pela mesma situação, assumindo o papel de 
"agentes de ensino no acto de informar" (Dias, 1997). 
Neste contexto, informar um doente, não é um" fenómeno de tudo ou nada", em que a 
informação se reporta a um único momento e a um único profissional, de modo a cumprir 
um requisito legal; deve ser um processo contínuo e sistemático ao longo do percurso 
assistencial, com o envolvimento de uma equipa multidisciplinar. 
Neste sentido, para que o doente tenha acesso a uma informação completa, uniforme e 
coerente, sem contradições e ambiguidades, é necessário que todos os profissionais de 
saúde envolvidos na trajectória do doente, funcionem como uma verdadeira equipa, sendo 
para isso imprescindível "que haja comunicação e que cada um saiba o que o outro faz, 
porquê e quando, que se reconheçam as competências dos outros para que se possa contar 
com os seus conhecimentos, que cada um assuma a responsabilidade dos seus próprios 
actos e que tenha confiança na integridade dos outros elementos da equipa. (...) "(Kerouac 
et al. cit. in Figueiredo, 1997, p.22). 
Parece-nos então que a qualidade da informação ao doente e uma adaptação positiva deste 
à doença depende, em larga medida, da eficácia da equipa na dinamização e conjugação 
dos vários saberes e domínios de intervenção. 
E importante o desenvolvimento de uma cultura organizacional em torno dos princípios de 
participação, de complementaridade e de reflexão crítica das práticas, nomeadamente das 
informativas, no sentido de um verdadeiro trabalho em equipa, não apenas como modo de 
organização, mas como modo de viver em contexto de trabalho. 
Com esta abordagem, ficou concluído este capítulo, ao longo do qual salientamos as várias 
questões inerentes ao processo de informação/comunicação das más notícias em saúde. 
No capítulo que se segue vamos abordar as questões inerentes ao processo de gestão do 
luto decorrente da comunicação de uma má notícia. 
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O PROCESSO DE GESTÃO DO LUTO 
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SE EU PUDESSE.... 
Se eu pudesse viver novamente, 
Trataria de cometer mais erros... 
Não tentaria ser tão perfeito... 
Relaxaria mais... 
Correria mais riscos... 
Viajaria mais... 
Contemplaria mais entardecer es.... 
Subiria mais montanhas.... 
Nadaria em mais rios... 
Iria a lugares, que nunca fui... 
Comeria mais gelados.... 
Seria mais irresponsável... 
Teria mais problemas reais e menos problemas imaginários.. 
Mas, se eu pudesse voltar a viver, trataria de 
Ter, só bons momentos, 
Porque se não sabem, 
Disto é feita a vida: 
Só de momentos 
Não os perca agora... 
(Autor desconhecido em situação de doença) 
Uma situação de doença quebra o equilíbrio pessoal e familiar, pois conduz a ansiedade e 
stress, decorrentes da preocupação com a gravidade da doença, com o sofrimento e com a 
possibilidade de morte. 
A doença afecta o indivíduo em todas as suas dimensões, biológicas, psicológicas, 
espirituais e sociais e nos padrões de interacção estabelecidos. Podemos, então, dizer que o 
impacto de uma "má notícia" relativa a uma doença grave ou perda no seio de uma família 
são vivências únicas, influenciadas por um conjunto de factores relacionados com a própria 
doença, com o indivíduo, a família e o contexto sócio/cultural em que vive. 
Ao falarmos em comunicação de "más notícias" não podemos pensar apenas no acto de 
informar/comunicar, pois normalmente estas situações implicam uma perda, à qual está 
sempre associado um processo de luto. 
1 - Luto: questões conceptuais 
Luto e perda são partes integrantes da vida. Luto é uma palavra que vem do latim Lucius e 
significa morte, perda, dor e mágoa. Para Bowlby (1993), luto é um processo psicológico 
que se inicia com a perda de um objecto querido, e sofrimento como sequência de um 
estado subjectivo que se segue à perda e acompanha o luto. Perda significa, literalmente, 
"ser privado" de algo ou alguém, por morte ou separação e está associado a um estado de 
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luto, luto que pode resultar de várias perdas (Worden, 1997). Luto e perda são então termos 
complementares. O luto engloba todos os sentimentos e comportamentos associados a 
perdas. Foi em "Luto e Melancolia" (1917) que o psicanalista Sigmund Freud abordou, 
pela primeira vez, "a questão da dor sob o ponto de vista do luto e da melancolia, reacções 
à perda do objecto amado" (Fleming, 2003, p.46). Para Freud (in Fleming, 2003) o termo 
luto refere-se a um "afecto normal" que surge nos seres humanos como uma reacção face à 
perda de em ente querido ou de uma"abstracção", como a pátria, a liberdade, um ideal, etc. 
Na perspectiva de Worden (1997), "para se entender o impacto de uma perda na sua 
plenitude tem que se entender um pouco do significado de apego. Neste sentido, refere-se a 
Bowlby, um estudioso na área do apego e da perda, que defende que a tendência dos seres 
humanos em estabelecer fortes laços emocionais com outras pessoas é uma maneira de 
entender as fortes reacções emocionais que se desencadeiam quando esses laços são 
ameaçados ou se perdem. Considera ainda que os apegos provêem da necessidade que 
temos de protecção e segurança. 
Neste sentido, embora o luto seja quase sempre associado a perda por morte, pode também 
referir-se a outras situações, como por exemplo uma situação de doença, que pode 
constituir uma ameaça severa à concretização dos objectivos de vida da pessoa, pela 
possibilidade de dano importante e irreversível da sua integridade ou, mesmo, pela 
possibilidade da sua morte. 
O luto corresponde a um processo psicológico que surge face a uma situação traumática. 
Engel (cit. in Worden, 1997, p.26) defende que o luto "representa um desvio do estado de 
saúde e bem-estar e, da mesma forma, que uma alteração fisiológica necessita de ser 
curada para devolver ao corpo o seu equilíbrio homeostático, também é necessário um 
período de tempo para que a pessoa em luto volte a esse mesmo estado de equilíbrio." 
Considera ainda que o processo de luto é similar ao processo de cura a nível fisiológico. 
Assim como num processo de cura física se pode restaurar totalmente ou quase totalmente 
o funcionamento ou então surgirem casos de funcionamento e cura inadequados, o mesmo 
acontece nos processos de luto, onde também se podem aplicar os termos "são" (normal) e 
"patológico". 
Deste modo, o luto pode ser visto como um processo de adaptação a uma perda que 
implica a realização de um conjunto de tarefas para adquirir o equilíbrio. É um processo 
que leva o seu tempo e passa por diversas fases até haver um restabelecimento do 
funcionamento (ibid.). 
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O processo de luto engloba três vertentes: a separação do objecto amado; o sofrimento e 
outros sentimentos provocados pela separação; e as atitudes interiores e exteriores, 
pessoais, sociais e psíquicas, assim como os comportamentos decorrentes do processo de 
adaptação, no sentido de uma reestruturação individual e relacional. 
2 - O luto como um processo 
Então o luto é um processo e não um estado, em que o desenvolvimento das tarefas que lhe 
são implícitas exige esforço do sobrevivente, pelo que podemos dizer, que a pessoa está a 
realizar "um trabalho de luto". Na opinião de Gameiro (1999) um "trabalho de luto" exige 
uma canalização de energia, vivência de sentimentos de perda, integração dos mesmos e 
finalmente a reconstrução. Na sua perspectiva, este processo pode não decorrer de forma 
linear e estar sujeito à possibilidade de haver avanços e recuos. 
Worden (1997) referindo-se ao luto por morte identifica quatro as tarefas a desenvolver 
pela pessoa no seu processo de luto, tarefas que consideramos adaptáveis a outras situações 
de luto: 
-aceitar a realidade da perda: embora a primeira sensação seja que aquilo que está a 
acontecer não é verdade, a primeira tarefa do luto é confrontar e aceitar a realidade dos 
factos; quando isso não acontece surge a negação que pode significar apenas uma ligeira 
distorção ou uma negação total; outras vezes, para se protegerem da realidade, as pessoas 
procuram minimizar a situação, negar o verdadeiro significado da perda; 
-trabalhar as emoções e a dor da perda: é necessário reconhecer e trabalhar a dor - a dor 
física e a dor emocional associada à perda - para realizar o trabalho do luto; a dor não é 
experimentada com mesma intensidade e da mesma forma pelas pessoas, mas é difícil não 
a sentir. A este propósito Bowlby (1993, p.158) refere que "antes ou depois, aqueles que 
evitam todo o luto consciente, sofrem um colapso, habitualmente com alguma forma de 
depressão"; 
-adaptar-se à situação - esta depende da perda e do significado que lhe é atribuído; 
normalmente as pessoas procuram mudar a sua vida para dar sentido à perda, mas muitas 
vezes a pessoa luta contra si mesma fomentando a sua própria impotência, não 
desenvolvendo mecanismos de confrontação, desencadeando situação de não adaptação às 
perdas. 
123 
Comunicação de más notícias em saúde e gestão do luto - contributos para a formação em enfermagem 
-recolocar emocionalmente a perda e continuar vivendo - conduzir a energia emocional 
para outros aspectos/outras vivências. 
Terminadas estas tarefas pode-se pensar no fim do luto. Este acaba quando a pessoa 
completa a última fase, a restituição do equilíbrio (Bowlby, 1993 e Parkes, 1998). Contudo, 
é difícil estabelecer limites de tempo - quatro meses, um ano, dois anos, nunca. De certo 
modo, o luto só acaba quando a pessoa sente interesse de novo pela vida, sente mais 
esperança, sente satisfação e se adapta à nova realidade. 
O luto é uma experiência individual, que percorre várias fases: a primeira que corresponde 
a um período de insensibilidade e incredulidade; a segunda é a fase em que a pessoa anseia 
que nada tenha acontecido e tem tendência a negar a perda, sendo o sentimento 
predominante a raiva; a terceira é a fase da desorganização e do desespero; por último, a 
quarta fase - a reorganização, em que a pessoa começa a recuperar a sua vida "normal". 
Durante o processo de luto a pessoa pode experienciar uma multiplicidade de 
sentimentos/comportamentos considerados normais e que na opinião de Worden (1997) 
devem ser do conhecimento de quem acompanha essa pessoa. Na sua opinião estes 
sentimentos/comportamentos podem ser agrupadas em quatro categorias: manifestações do 
luto normal; sensações físicas; cognições; e condutas. 
Relativamente às manifestações normais podem surgir sentimentos de: tristeza (sentimento 
mais comum); enfado (sensação de frustração); culpa (em relação a algum descuido, algo 
que podia ter sido feito e não foi); ansiedade (pode oscilar de uma ligeira insegurança até 
uma situação de pânico); saudade; fadiga; impotência; choque; alivio; e insensibilidade 
(normalmente, no inicio do processo de luto). 
As sensações físicas, por vezes pouco valorizadas, têm um papel muito importante no 
processo de luto. De acordo como o autor {ibid.), as sensações observadas com mais 
frequência são: a sensação de vazio no estômago; a pressão no peito; a opressão na 
garganta; a hipersensibilidade ao ruído; sensação de despersonalização ("caminho rua 
abaixo e nada me parece real, nem sequer eu"); falta de ar; debilidade muscular; falta de 
energia; secura na boca. 
Quanto às cognições o autor refere que são vários os padrões de pensamento que marcam a 
experiência de luto: incredulidade (é um dos primeiros sentimentos); confusão (dificuldade 
em ordenar os pensamentos, em concentrar-se e em assimilar as coisas); preocupação 
(pensamentos obsessivos em torno da perda e na forma de a recuperar); sentido de 
presença (verifica-se mais nas experiências de luto por morte, mas também acontece com 
frequência numa situação de doença em que foi amputada uma parte do corpo - membro, 
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seio - e a pessoa tem "sensações fantasmas" como se essa parte do corpo ainda existisse); 
alucinações (sensações visuais e auditivas ilusórias e passageiras). 
As condutas específicas de um luto normal traduzem-se em: alterações do sono 
(dificuldade em adormecer, insónias); transtornos alimentares (vontade excessiva de comer 
ou falta de apetite); distracção (actuar de forma distraída, podendo fazer coisas que 
incomodam ou causam dano); isolamento social; sonhar com o motivo da perda (acontece 
muito em caso de morte sonhar com a pessoa falecida, mas também se pode sonhar com os 
outros motivos de perda, e pode ser um sonho normal, mas também angustiante, ou mesmo 
um pesadelo); suspirar; hiperactividade desassossegada; chorar. 
Como vimos, são várias as experiências associadas a uma perda inerentes a um processo de 
luto normal, é evidente que estas reacções não estão sempre presentes, nem são vividas da 
mesma forma pelos sobreviventes. Normalmente, surgem no início do luto e tendem a 
desaparecer ao fim de algum tempo, contudo, por vezes, algumas destas reacções podem 
persistir durante muito tempo e dar origem a um estado de depressão ou de ansiedade, 
desencadeando um luto mais complicado. 
Não há dúvida que, face a uma perda grave a pessoa inicia "um percurso de sofrimento 
íntimo" ao longo do qual experiência sentimentos e emoções de pesar profundo, de tristeza 
e mal-estar e que, normalmente, "evolui para uma consciencialização da perda como um 
facto irreversível e, lentamente, para a sua aceitação triste, por vezes facilitada pela 
compreensão das suas causas ou pela atribuição de um significado de valor como 
experiência de vida ou de carácter metafísico" (Gameiro, 1999, p.41). 
Este processo é um caminho longo que requer o apoio incondicional de quem acompanha, 
no sentido de contribuir para a resolução saudável da situação, ajudando a pessoa a 
adquirir capacidade para redefinir os objectivos de vida e descobrir de novo o prazer da 
vida, evitando a não resolução que pode conduzir à depressão ou a um estado de luto 
patológico, "situações em que ou persiste a negação ou se intensifica e internaliza o 
sofrimento, dominando os sentimentos de autoculpabilização, de desânimo e de 
incapacidade de confronto com a realidade" (ibid.). 
A forma como o indivíduo lida com a perda e o luto pode ser uma oportunidade de 
crescimento, um catalisador de criatividade e de realizações notáveis. Esta situação é 
vivida de forma individual e depende do nível de desenvolvimento de cada um, da sua 
personalidade e das características pessoais de cada um, experiências anteriores, da 
condição física e psíquica, da cultura, das crenças e da adaptabilidade às situações. 
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Embora a perda e o sofrimento estejam relacionados com a maioria das experiências da 
vida humana, não há dúvida que a doença é uma das suas principais causas. Mas não "é a 
gravidade objectiva de uma doença, de uma perda ou de um acontecimento que ocasiona o 
sofrimento, mas o significado que a pessoa atribui à experiência" (Befékadu, 1993, p.15). 
Neste sentido a vivência da dor e do sofrimento exige uma visão "ecléctica, tendo em conta 
sempre o sujeito no seu conjunto biopsicossocial" (Guerra, 2001, p.195). 
Deste modo, e segundo Teixeira (1993), as reacções à doença podem ser diversas e, mais 
do que da gravidade da doença em si, dependem dos factores inerentes às características 
individuais da pessoa (personalidade, meio sócio cultural, crenças), do significado 
atribuído à situação e da percepção relativa às ameaças que a doença representa. 
2.1 - Fases e reacções do doente e da família 
Num passado ainda recente, a doença era frequentemente definida como "ausência de 
saúde", sendo a saúde definida como "ausência de doença" ou como um estado de 
desconforto físico ou de mal-estar. Estas perspectivas redutoras conduziram à 
desvalorização das componentes emocionais e sociais da saúde e da doença por parte dos 
profissionais de saúde (Bolander, 1998). 
Mas, com o tempo, estes conceitos foram evoluindo assumindo um carácter mais 
abrangente envolvendo múltiplos aspectos causais de doença e da manutenção da saúde, 
tais como os factores psicológicos, sociais e biológicos (ibid). Surge, assim, o conceito da 
Organização Mundial de Saúde, em que a saúde é definida como o "estado de bem-estar 
físico, mental e social, total, e não apenas a ausência de doença". 
Análises conceptuais diversas têm surgido desde então. Ribeiro (1992, p.284) refere três 
formas de encarar a doença: "ter uma doença", "sentir-se doente" e "comportar-se como 
doente". Ter uma doença - "Disease"- refere-se a um acontecimento biológico a uma 
"anormalidade patológica que é indicada através de sinais e sintomas"; sentir-se doente -
"illness" - refere-se à dimensão psicossociológica da doença e caracteriza-se pela 
experiência subjectiva de uma pessoa em termos de saúde/doença, que se traduz por 
sentimentos de mal-estar, dor e desconforto; comportar-se como doente -"sickness" -
representa a entidade social, "constituindo um rótulo conferido pelos outros e aceite pelo 
próprio indivíduo, podendo ser considerado como uma forma de comportamento 
desviante". 
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Conforme salienta o autor, um indivíduo pode sentir-se doente, sem ter uma doença ou 
então ter uma doença e não se sentir doente. 
Daí a expressão "não há doenças, há doentes", ou seja, mais do que doenças, existem 
pessoas diferentes, pelo que a doença atinge de modo e em grau diferente cada pessoa. A 
percepção pelo indivíduo da ameaça de doença é influenciada por variadíssimos factores, 
designadamente: a idade, o sexo, a etnia, o estatuto marital, a posição religiosa, a 
capacidade de autoaceitação, a forma de lidar com a ansiedade, a localização dos sintomas, 
o limiar da dor e a tolerância da incapacidade (ibid). Por outro lado, e ainda na perspectiva 
deste autor, existem características próprias de cada doença que interferem nas respostas à 
mesma por parte da pessoa do doente e das "pessoas que com ele interactuam". Estas 
podem ser agrupadas em quatro domínios: a duração do episódio de doença; a extensão e a 
possibilidade de cura (prognóstico); o grau de desconforto, a incapacidade ou a inabilidade; 
e ainda o potencial de auto-degradação ou estigmatização. O grau de estigmatização é um 
factor determinante da representação social da doença. 
A doença constitui uma ameaça para qualquer indivíduo e " acarreta consigo uma mudança 
da conduta e do carácter" (Ribeiro, 1992, p. 292). A pessoa doente assume-se como 
alguém "que está e se apresenta diferente, passando a viver em função dessa nova 
condição", sendo a doença considerada "como um estado existencial alterado, onde entram 
em conflito os nossos dois mundos: o material e o fenomenológico" (Lourenço e Araújo, 
1992). 
O confronto com a doença impõe à pessoa doente uma reestruturação do seu sistema de 
referências e a necessidade de redimensionar a sua atitude perante a vida e o corpo. (ibid). 
A doença constitui sempre uma ameaça a nível do real e a nível do imaginário. O domínio 
do real prende-se com um sofrimento considerado exterior, sendo que aquele que primeiro 
invade o doente e que chama a si as privações físicas e materiais e a necessidade de 
múltiplos exames e tratamentos, por vezes, dolorosos. Ao nível do imaginário, emergem 
sentimentos negativos de angústia, culpabilidade e punição, centrados no corpo "albergue" 
da doença face aos desequilíbrios da vida precedente (Lourenço e Araújo, 1992). 
A situação de doença é vivida quase sempre como uma experiência de sofrimento -
principalmente no caso de doenças graves com elevado comprometimento orgânico e de 
mau prognóstico - que abala as estruturas básicas da vida psicoafectiva, social e espiritual 
do ser humano. Mclntyre (1995, p.26) considera que " o sofrimento do doente é um estado 
de desconforto severo associado a uma ameaça à integridade da sua pessoa como ser 
biopsicossocial, envolvendo a construção de significados profundamente pessoais, 
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acompanhados de uma forte carga afectiva e que são passíveis de modificar esse 
sofrimento". 
Ao falar de sofrimento podemos considerar dois tipos de sofrimento: o sofrimento físico -
do domínio do corpo - e o sofrimento psicológico ou moral - do domínio da alma. Contudo, 
uma experiência de sofrimento envolve sempre a pessoa no seu todo biopsicossocial e 
espiritual. Segundo Gameiro (1999, p.36) a maioria dos autores "considera que não é a dor, 
as perdas ou o mal-estar que provocam que constituem a essência do sofrimento, a essência 
do sofrimento é a ameaça para a identidade pessoal que estes fenómenos podem 
significar." 
Na perspectiva de Parkinson (cit. in Gameiro, 1999, p. 42-43), o sofrimento na doença 
"não é um estado mórbido de angústia e confusão, estático e inibidor do reajustamento", 
mas antes um processo de readaptação que decorre em três fases sequenciais face às 
necessidades de adaptação/ reorganização psicológica: 
-choque e descrença: caracteriza-se pelo impacto inicial de surpresa, desintegrador do "eu", 
provocando uma reacção visceral manifestada por sintomas gástricos (náusea, "vazio", "nó 
no estômago"), respiratórios ("aperto na garganta", "falta de ar") e/ou sinais de mal-estar 
psicossomático; a esta reacção segue-se uma fase de atordoamento, de incredibilidade e 
negação da situação, introduzindo um "compasso de espera" propiciador de uma 
consciencialização mais gradual da realidade crítica; nesta fase, são habitualmente 
expressos sentimentos de surpresa e de não-aceitação da realidade: " não, não é verdade 
que isto me esteja a acontecer! Parece um sonho", a pessoa pode, pelo contrário, aparentar 
um calma despropositada resultante de uma atitude de negação (ou defensiva) da realidade, 
o que a curto prazo se revelará ineficaz; nesta situação, a pessoa, normalmente, apresenta-
se entorpecida, confusa e por vezes silenciosa 
-consciencialização: nesta fase, predominam sentimentos fortes de vazio, de 
incompreensão e de injustiça; ela caracteriza-se pela procura e mobilização das energias 
individuais necessárias para confrontar a situação, e envolve "a princípio comportamentos 
de reactividade emocional, progredindo para manifestações de pesar mais consistentes, em 
que o choro, a verbalização de significado da perda, a ponderação das alternativas e do 
"peso" das mudanças na vida passam a predominar, estimulando a procura de ajuda 
exterior"; nesta fase, podem observar-se duas condutas diferentes: uma que se caracteriza 
pela expressão de emoções e sentimentos fortes, tais como a angústia, a cólera, o medo 
e/ou a culpa, que podem despoletar comportamentos de agressividade e manifestações 
coléricas de raiva; a outra é uma conduta mais calma que se caracteriza por episódios de 
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choro em pranto ou "silencioso" e pela verbalização do significado da perda e da fatalidade 
que ocorreu na vida da pessoa. 
-restabelecimento - última fase, que pressupõe a aceitação positiva e activa da perda em 
que o sentimento de esperança e o sentido de continuidade são fundamentais; esta fase 
corresponde à "relativização valorativa da perda e a reorganização e ajustamento 
adaptativo às novas circunstâncias existenciais". 
O restabelecimento não pressupõe esquecer o sofrimento, mas permitir que o indivíduo 
"renasça" para a vida, substituindo o estado dominante de tristeza por sentimentos 
episódicos de "saudade triste", em caso de perda de objectos de amor, ou por um 
sentimento de "orgulho existencial" pela sua capacidade para enfrentar e resolver os 
problemas, no caso de uma perda por dano da integridade individual (Gameiro, 1999). 
O conhecimento destas fases pode ser útil para compreender a vivência do sofrimento e 
contribuir para que esta caminhada se torne positiva para os doentes, familiares e equipa de 
saúde. É importante ter em conta que elas nem sempre se processam da mesma forma e no 
mesmo ritmo sequencial. Cada pessoa doente sofre e exprime o sofrimento de forma 
diferente, como tal exige formas diferentes e ajustadas de intervenção. 
Ao estudar os comportamentos da pessoa perante a doença, Kubler-Ross (1985) também 
identificou cinco tipos de reacções emocionais, que podem ser vivenciadas pelas pessoas 
perante o diagnóstico de uma doença grave. São elas: a negação (as pessoas negam a 
realidade em busca de "milagres", refugiando-se na hipótese de ter havido engano no 
diagnóstico); a cólera (é outro modo de exprimir a sua angústia, os doentes entram em 
conflito infundamentado com tudo e com todos, principalmente com os mais próximos -
familiares e profissionais de saúde sentem-se revoltados e injustiçados); a depressão (fase 
de tristeza, desgosto); a negociação (sucede-se à fase de revolta, em que o doente começa a 
aperceber-se da realidade; sente necessidade de redefinir alguns valores e prioridades na 
vida, dando mais valor ao que a vida lhe oferece e ofereceu, procuram um sentido para o 
presente e para o futuro); por último, a aceitação - costuma ser a última fase deste processo 
doloroso e confuso. Embora mantendo a insegurança e as incertezas acerca do futuro o 
doente procura seguir o seu caminho em frente. 
Clark e Mcgee (1997) especificam as principais reacções da pessoa ao cancro: o luto -
relacionado com a ideia de uma perda potencial de um órgão do corpo ou parte do corpo; a 
ansiedade - refere-se ao sentimento de apreensão associado ao diagnóstico/prognóstico, ao 
tratamento e às complicações que lhes estão associadas; a depressão - também relacionada 
com a própria doença (neste caso o cancro) e os tratamentos; o medo - medo do 
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desconhecido em relação à doença e à cirurgia; a impotência - sentimento geralmente 
associado a uma perda de controlo resultante da doença, da sua natureza e da sensação de 
incapacidade para enfrentar as suas exigências; por último, a dor. 
Segundo Kneier e Temoshoc cit. in Pereira e Lopes (2002) quatro respostas características 
ao diagnóstico são possíveis: o espírito de luta, em que os doentes aceitam o diagnóstico 
mantendo-se optimistas e determinados a lutar contra a doença, tendo uma atitude activa na 
procura de informação e recursos; o evitamento positivo (negação), em que os doentes 
rejeitam o diagnóstico ou minimizam a gravidade deste; o fatalismo (aceitação estóica), ou 
seja, os doentes aceitam a doença mas de uma forma passiva, não buscam informação e 
acreditam que não está nas suas mãos influenciar o curso da doença, delegando essa 
atribuição nas mãos dos médicos e de Deus; a desesperança/sensação de incapacidade, em 
que os doentes acreditam que as suas vidas chegaram ao fim, sentem que ninguém os pode 
ajudar e que não há nada a fazer, deixando-se consumir pela doença. 
Também Nunes e Neves (1997), num estudo junto de mulheres mastectomizadas, 
identificaram vários tipos de reacção - a negação, a rejeição, a apreensão, o medo - medo 
de morrer, medo da doença (prognóstico e tratamentos). 
Cada doença atinge de modo diferente cada pessoa, portanto estas reacções podem ser 
vividas por esta ou outra ordem e as pessoas podem só passar por uma ou algumas destas 
fases. As mesmas podem ser vividas não só pelo doente, mas também pelos familiares e 
até pelos profissionais de saúde que vivem a situação mais de perto. Estas reacções não 
serão mais que comportamentos adaptativos no sentido de readquirir o equilíbrio pessoal e 
familiar. 
A experiência de doença (principalmente de uma doença grave como o cancro) é um 
acontecimento de vida que afecta não só o doente mas também a família, que também 
vivência uma situação de crise e, tal com o doente, também requer um processo de 
adaptação. O diagnóstico de doença provoca alterações e mudanças no quotidiano de vida 
das pessoas (rotinas, regras, rituais), na atribuição de papéis, implicando por vezes o 
acréscimo de novas competências e responsabilidades (Lewis, citin Lopes e Pereira, 2002). 
Portanto, uma situação de doença também pode ter repercussões no funcionamento 
familiar e afectar o seu equilíbrio. 
Payne (1996) sobre a mulher mastectomizada, refere que o impacto psicológico e as 
respostas emocionais à doença dependem do estádio da doença, dos "recursos interiores", 
do perfil psicológico, das habilidades de coping e da idade da pessoa. Acrescenta ainda 
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outros aspectos que podem influenciar o processo de adaptação à doença: ambiente 
familiar, social e cultural e o suporte emocional e financeiro. 
Parece-nos assim importante abordar quais as estratégias utilizadas pelo individuo para 
gerir o processo de luto e adaptar-se à nova situação. 
2.2 - Gestão do luto 
Normalmente, a doença, especialmente a grave, constitui uma situação considerada pela 
pessoa como uma limitação e uma ameaça à vida e à sua integridade pessoal e, como tal, 
inclui-se na definição de acontecimento desencadeador de stress, definido por Caplan 
como "situação em que existe marcada discrepância entre as exigências requeridas a um 
organismo e a capacidade do mesmo responder" (cit. in Santos e Santos, 1994, p.125). 
De facto, estas situações de doença confrontam o indivíduo com diversas perspectivas 
ameaçadoras que provocam no doente perda de controlo sobre o seu corpo, as suas 
emoções, as suas relações interpessoais e profissionais e a sua vida futura. Segundo Reis 
(1993), Teixeira (1993) e Gameiro (1999) podem ser descritos um conjunto de factores 
associados à condição de doente, e as ameaças que representam: os danos físicos, a dor 
crónica, as alterações permanentes da integridade física (perda funcional e da imagem 
corporal), podem constituir uma ameaça à vida, ao bem-estar físico e à qualidade de vida; a 
incerteza e a insegurança em relação ao desfeche da situação, a necessidade de redefinir os 
objectivos e os projectos de vida, a perda de autonomia e as alterações de auto-imagem, 
constituem-se como sérias ameaças à identidade pessoal; a pressão emocional provocada 
pela doença, em especial os altos níveis de ansiedade e os sentimentos de revolta e de raiva 
ameaçam o equilíbrio emocional e relacional; a separação dos familiares, a falta de apoio 
social, a possibilidade de perder o emprego e a possível dependência dos outros, 
representam uma ameaça ao estatuto sócio - profissional e ao desempenho dos respectivos 
papeis; a necessidade de internamento hospitalar, que só por si pode constituir um conjunto 
de ameaças, principalmente as relacionadas com a necessidade de adaptação a um meio 
físico e social diferente e limitativo da privacidade. 
Uma, situação de doença, especialmente uma doença grave vai exigir sempre do indivíduo 
mecanismos de ajustamento, pois os seus recursos e processos habituais de resolução de 
problemas não são suficientes. 
131 
Comunicação de más noticias em saúde e gestão do luto - contributos para a formação em enfermagem 
2.2.1 - Estratégias de coping 
Considerando que a doença principalmente a doença grave, pode ser considerada uma 
situação de crise, naturalmente avaliada como uma condição stressora que vai exigir um 
esforço de confronto, uma resposta do indivíduo para enfrentar este problema ameaçador, 
ou seja - mecanismos de coping. O coping é considerado como uma forma de ajustamento 
a uma situação difícil. Folkman (1984, p.840) baseado nas definições de Lazarus, define 
coping como "os esforços cognitivos e comportamentais para lidar, reduzir ou tolerar as 
exigências internas ou externas que são criadas por uma situação de stress". Segundo a 
CIPE, coping (estratégias de enfrentar problemas) "é um tipo de adaptação com 
características específicas: disposição para gerir o stress, que constitui um desafio aos 
recursos que o indivíduo tem para satisfazer as exigências da vida e padrões de papel auto 
protectores que o defendam contra ameaças subjacentes que são apercebidas como 
ameaçadoras de uma auto-estima positiva; acompanhado por um sentimento de controlo, 
diminuição do stress, verbalização da aceitação da situação, aumento do conforto 
psicológico" (ICNP/CIPE, versão Beta, 2002, p.54) 
Deste modo, o coping impõe um conjunto de tarefas/estratégias de adaptação, que se 
referem ao conjunto de pensamentos e acções que um individuo utiliza para lidar com 
situações que originam stress a fim de controlar e diminuir o impacto sobre o seu bem-
estar físico e psicológico. Neste sentido, Melo (2005, p.87-88) reportando-se a vários 
estudos realizados, põe em evidência dois estilos de coping: coping centrado no problema 
- consta da interrupção das emoções negativas, fazendo qualquer coisa para as "modificar, 
as evitar ou para minimizar a situação ameaçadora"; coping centrado na emoção - baseia-
se na moderação ou eliminação das emoções desagradáveis, utilizando mecanismos como a 
"avaliação positiva, a negação ou pensamentos desejáveis". 
Após o impacto da notícia reveladora da existência de uma determinada alteração no 
estado de saúde pessoal, "desenvolve-se um processo complexo de assimilação e 
integração psicoafectiva" (Gameiro, 1999). O indivíduo começa por indagar em primeiro 
lugar a causa da sua doença, isto é, a "entrada da doença", o que constitui o primeiro passo 
para reconhecer que está doente e admitir que necessita de ajuda (Teixeira, 1993). Mas 
admitir que está doente e decidir recorrer a ajuda profissional não é fácil e desencadeia 
sentimentos contraditórios: "o querer adivinhar o que tem, na esperança da leveza da 
doença e o não querer saber o que se passa, no pressuposto da gravidade da situação" 
(Cardoso e Cardoso, 1992, p.53). Por um lado, o doente, ao pensar procurar ajuda médica, 
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fá-lo na esperança de encontrar uma solução para o seu problema e alívio para o seu 
sofrimento, mas, por outro lado, sente medo, do veredicto médico, ao poder ver confirmada 
a sua suspeita de estar gravemente doente. Gameiro (1999) considera que a forma como o 
indivíduo resolve esta "situação conflitual - geradora de frustração e de ansiedade" vai 
determinar a sua aceitação do estado de doença e a procura, ou não, dos cuidados médicos. 
Então o processo de doença, segundo Ribeiro (1992), é um processo dinâmico que 
compreende várias fases: primeiro, a fase de reconhecimento - os sintomas são percebidos 
pelo indivíduo como um problema; a seguir, a fase da definição - definir como apresentar 
os sintomas ao médico, isto é, tomar a decisão de procurar ajuda médica; e por último, a 
fase da acção - que consta da apresentação dos sintoma ao médico. Este é um percurso 
rodeado de medos, ansiedade e stress, pois a doença, para além de poder provocar mal-
estar físico, confronta a pessoa com a sua fragilidade, ameaça-a com a probabilidade de 
perdas significativas aos níveis físico, afectivo, relacional e sócio profissional e gera 
insegurança em relação ao desfecho - confrontando-a com a ideia de morte. 
O stress "envolve uma transacção entre os indivíduos e o seu mundo externo e que só 
ocorre, caso o indivíduo avalie o acontecimento como efectivamente provocador de stress" 
(Melo, 2005, p.90). 
Lazarus e Folkman (cit. in Melo, 2005) apresentam três fases para avaliar uma situação 
ameaçadora: 
• a avaliação primária: envolve a apreciação do mundo exterior - natureza do stressor, 
duração e frequência - isto é, o indivíduo avalia a situação em que se encontra, 
podendo considerá-la irrelevante ("isto afinal não é nada"), benigna e positiva ("eu 
sei lidar com isto), nociva e negativa ("não vou conseguir recuperar) e, em último 
caso, como causadora de stress, por a considerar potencialmente ameaçadora; 
• a avaliação secundária - o indivíduo avalia os prós e os contras das diferentes 
estratégias de coping, assim como os recursos de confronto (físicos, psicológicos, 
sociais e materiais) e as possíveis alternativas para lidar com a situação; 
• a avaliação terciária - reavalia a situação face ao modo de confronto utilizado e as 
mudanças que ocorreram. 
A escolha das estratégias de coping é muito influenciada pelas características da situação 
(natureza da doença, causas e duração), assim como pelos recursos sociais (apoio da 
família, dos amigos e dos profissionais) que o indivíduo percepciona como disponíveis 
para lidar com a situação. Portanto, esta escolha, como é sublinhado por Reis (1993), 
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depende da construção de significações relativas à doença e à percepção individual das 
capacidades de confronto e superação, assim como do significado mais pessoal e abstracto 
da doença. Face a esse significado, o autor apresenta "oito estilos ou tipos de significação 
de pacientes face a processos de doença" (p.576), identificados por Lipowski: desafio - a 
doença surge como uma experiência que exige esforço na realização de tarefas novas; 
inimiga - entendida como algo de mau que se deve combater; punição - surge como um 
castigo justo ou injusto de uma falta cometida no passado; fraqueza - como sinal de 
fragilidade; alívio - uma forma de se afastar dos problemas e exigências do quotidiano; 
estratégia - oportunidade de obter a atenção dos outros; perda ou dano irreparável - uma 
diminuição do ser; valor - uma oportunidade de aprendizagem e desenvolvimento pessoal. 
Estas significações mostram-nos, de facto as várias formas de ver a doença, umas mais 
positivas, outras mais negativas. Claro que os indivíduos que percepcionam a doença como 
inimiga, como um castigo, como uma fraqueza ou como uma perda e um dano irreparável 
têm mais probabilidade de desencadear sentimentos e emoções negativos (ansiedade, culpa, 
revolta e angústia) e dificuldades no processo de adaptação à doença. 
Assim sendo, um indivíduo pode utilizar estratégias diferentes perante situações diferentes, 
tendo em conta a especificidade da situação e a construção das várias significações. 
Nesta perspectiva, Ribeiro e col. (1995, p.42) mencionam cinco tarefas importantes 
descritas por Moos e Schaeffer, para que o doente desenvolva capacidades para enfrentar a 
situação {coping skills): "definir e compreender o significado pessoal da situação; 
"confrontar a realidade e responder às exigências da situação"; "garantir as relações com 
os familiares, amigos e outros próximos que possam ajudar na resolução da crise"; "manter 
um balanço emocional razoável através da elaboração de preocupações despoletadas pela 
situação"; e, por último, "preservar uma auto-imagem satisfatória e manter um sentido de 
competência e domínio sobre a situação". 
Estes dois últimos factores, de acordo com o autor, são determinantes na avaliação 
situacional, pois contribuem para a construção de uma "representação subjectiva do 
problema de saúde". 
Ribeiro (1998) refere uma investigação levada a cabo por Taylor, em que se constatou que 
as mulheres com cancro da mama reagem à doença de três maneiras: em primeiro lugar 
procuravam compreender porque tinham cancro; em segundo lugar, tentavam controlar a 
situação, na esperança de poder dominar a doença e possíveis recaídas; em terceiro e 
último lugar, procuravam dar início a um processo de valorização pessoal. 
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Parece tornar-se evidente que, independentemente das determinantes, é natural que as 
atitudes de confrontação com a situação de doença sejam diversas e que as pessoas tenham 
que recorrer a mecanismos de defesa para se protegerem do seu elevado poder stressant 
(Gameiro, 1999). A este propósito, Teixeira (1993) afirma que, perante as ameaças que a 
situação de doença constitui, é natural que a pessoa adopte mecanismos defensivos de 
modo a enfrentar esta situação de crise e de stress, sendo que esses mecanismos podem ser 
diversos, destacando-se: a negação da realidade - é o mecanismo mais frequente e consiste 
em rejeitar a ideia de estar doente, o que pode influenciar a procura de cuidados médicos, 
minimizando os sintomas ou considerando-os benignos e transitórios; a limitação da 
consciência - é a forma da pessoa reduzir a sua atenção a determinados aspectos do 
"campo de consciência", defendendo-se deste modo das representações mais penosas 
(doente procura distrair-se e desviar o pensamento daquilo que o preocupa ou, noutros 
casos, dirige a sua atenção para sintomas menos relevantes); a racionalização - consiste 
em encontrar explicações lógicas para os sintomas, atribuindo-os a aspectos relacionados 
com alterações fisiológicas sem conotação patológica; a regressão - consiste em rejeitar 
certos pensamentos e recordações, pode manifesta-se através de esquecimentos de 
consultas, de tomar os medicamentos prescritos e do recurso ao consumo exagerado de 
bebidas alcoólicas ou de outro tipo de substâncias que afectem o estado de consciência; o 
isolamento - consiste na dissociação dos sentimentos penosos dos processos cognitivos, e 
manifesta-se através de descrições muito pormenorizadas das suas experiências dolorosas, 
como se tivessem acontecido com outras pessoas; a compensação pelo imaginário -
consiste em atribuir aos outros a responsabilidade da situação, e manifesta-se através de 
comportamentos de irritabilidade e insatisfação em relação aos cuidados de saúde. 
Estes mecanismos são importantes no processo de ajustamento à doença, pois ajudam a 
diminuir o impacto desta, permitindo uma consciencialização mais gradual da situação, 
diminuindo deste modo a possibilidade de perda de controlo emocional. Contudo, também 
podem ter os seus riscos pois podem não contribuir para a necessária consciencialização da 
realidade e o indivíduo não adoptar os comportamentos de procura de meios de diagnóstico 
e terapêuticos adequados. 
Então, podemos considerar que os mecanismos de coping adoptados e os mecanismos de 
defesa são os meios que o doente utiliza para lidar com o sofrimento causado pela doença. 
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2.2.2 - Locus de controlo 
A avaliação que um indivíduo faz da ameaça que a doença representa é mediada por 
processos psicológicos, sendo em parte determinada pelas suas experiências prévias com 
doença e variáveis da personalidade, as quais, nomeadamente o Locus de Controlo (LC), 
parecem desempenhar um papel moderador do impacto da doença e da forma de lidar com 
as suas consequências. (Santos e Santos, 1994). Deste modo, o LC, como uma das 
características gerais da personalidade, pode constituir um factor importante no 
ajustamento emocional e comportamental à situação. 
O estudo do Locus de Controlo tem origem no seio da aprendizagem social. Define-se 
como "uma característica psicológica que tipifica o grau em que o indivíduo percebe que o 
que lhe aconteceu na vida do dia-a-dia é consequência das suas acções e, por isso, pode ser 
controlado por ele (controlo interno) ou como não tendo relação com o seu comportamento 
e, por isso, está fora do seu controlo (controlo externo) " (Ribeiro, 1994, p.208). E a 
percepção do indivíduo "que um reforço sucede, ou é contingente, ao seu comportamento, 
versus a percepção, que o reforço é controlado por forças exteriores a ele e pode ocorrer 
independentemente da sua acção" (Rotter, cit. in ibid.). Este autor defende que o LC é uma 
característica unidimensional que se representa como um continuo onde, num extremo, se 
encontra a internalidade e, no outro, a externalidade. 
De acordo com esta teoria, os indivíduos podem ter um " Locus de Controlo" mais interno 
(LCI) ou mais externo (LCE). Os primeiros tendem, na maioria das situações, a acreditar 
que o que lhes acontece resulta das suas características pessoais e das suas próprias acções, 
estando portanto sob o seu controlo; enquanto os "externos" tendem a considerar que os 
acontecimentos ou resultados estão fora do seu controlo e que tudo o que lhes acontece 
depende do comportamento dos outros, de factores "incontroláveis" como a sorte, o acaso, 
o destino (Gameiro, 1999, Santos e Santos, 1994). 
Estudos realizados revelam que os indivíduos com LCE apresentam mais problemas no 
ajustamento psicológico em geral e mais sintomatologia de tipo neurótico, e que em 
situações de ansiedade recorrem com mais frequência a comportamentos disfuncionais -
como o uso do álcool (Santos e Santos, 1994); outros estudos mostram que estes 
indivíduos são "mais ansiosos, agressivos, dogmáticos, desconfiados, menos intuitivos, 
mais conformistas e influenciáveis (...), menos activos e altruístas, menos necessitados de 
aprovação social" (Barros e col., 1993, p.33). As pessoas com LCI apresentam de um 
modo geral um "auto-conceito mais elevado, são mais resistentes à frustração e assumem 
136 
Comunicação de más noticias em saúde e gestão do luto - contributos para a formação em enfermagem 
mais o risco e tarefas que exigem esforço, ficando no entanto mais ansiosos em situação de 
insucesso, dado que atribuem o fracasso a si próprios" (ibid.), recorrem mais a processos 
activos de lidar com a ansiedade. Deste modo, os sujeitos com LC interno parecem melhor 
preparados para reduzir os efeitos negativos das situações potencialmente stressantes, 
enquanto que os indivíduos, com LC externam, apresentam maior reacção emocional e 
maior preocupação em lidar com as emoções 
Face a situações de doença, parece também haver diferenças relacionadas com a 
internalidade/ externalidade. De acordo com Santos e Santos (1994, p.126) "as atitudes do 
indivíduo e seu ajustamento emocional à doença, são influenciados pela percepção do 
controlo pessoal face à situação". Estudos realizados em doentes com cancro, 
demonstraram que aqueles que tinham um LC mais interno apresentavam uma menor 
morbilidade psicológica e os que possuíam um LC mais externo apresentavam níveis mais 
marcados de ansiedade. 
De acordo com Santos e Santos (1994) a percepção de controlo pessoal face à situação de 
doença, é fundamental na forma como os indivíduos avaliam as perdas e ameaças que lhe 
estão associadas, gerem os sentimentos e as emoções negativas e adoptam atitudes e 
comportamentos mais ou menos ajustados às situações Estes autores baseados em vários 
trabalhos distinguem cinco tipos de controlo: 
• o controlo comportamental, que se prende com a capacidade de agir no sentido de 
diminuir o impacto stressante do acontecimento, isto é, desenvolver esforços no 
sentido de dominar a doença; verifica-se com frequência, após o diagnóstico, a 
pessoa adoptar estilos de vida diferentes considerados saudáveis, na esperança de 
diminuir as possibilidades de recorrência; também, acontece, neste tipo de 
comportamento, as pessoas recorrerem a medicinas alternativas ou comportamentos 
supersticiosos, acreditando que podem diminuir ou evitar as consequências 
"aversivas" da doença; estudos feitos, sobretudo em doentes com cancro, sugerem 
que a noção de domínio sobre a doença é maior nos doentes que nos familiares; 
• o controlo cognitivo, que surge da capacidade de utilizar estratégias cognitivas 
("pensamentos alternativos", "focalização numa sensação", pensamento positivo) e 
processos de pensamento, com o objectivo de diminuir o impacto stressante da 
doença; daí observarmos com frequência doentes que fazem esforços mentais, tais 
como pensamento positivo, meditação e auto-verbalizações do tipo "isto podia ser 
pior"; este tipo de controlo é o que mais contribui para o ajustamento emocional, 
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pois nas situações de doença grave, a situação por vezes não é passível de controlo 
comportamental; 
• o controlo decisional ou volitivo, que se relaciona com a hipótese de optar por 
várias alternativas de acção, como por exemplo, ser dada ao doente a possibilidade 
de participar em algumas decisões relativas ao tratamento (tipo de tratamento, datas 
da sua realização); estudos realizados demonstram que, quando é dada 
oportunidade aos doentes de participarem activamente na consulta e na interacção 
com o médico, estes têm uma maior percepção de controlo e uma melhor adaptação 
à doença; 
• o controlo informacional referente à oportunidade de obter informação sobre a 
doença, ( o que vai ocorrer, o porquê e as consequências). Este controlo permite ao 
doente obter capacidade para prever e estar preparado para o que vier a acontecer, 
reduzindo, deste modo, o medo do desconhecido, sensação muito frequente nos 
doentes com doença grave, o que pode ajudar a minimizar o stress; existe uma forte 
associação entre procura de informação e LC, verificando-se que os doentes com 
maior internalidade têm mais apetência para procurar informação e para " fazer 
perguntas"; 
• o controlo retrospectivo, relacionado com a procura das causas da doença, do seu 
significado e o que ela simboliza na vida do doente; as pessoas tentam perceber 
porque é que adoeceram, mesmo nas doenças em que a causa ainda é desconhecida 
como é o caso do cancro, sugerindo causas relacionadas com a poluição, o meio 
ambiente, medicamentos, desgostos pessoais, traumatismos e outros. 
Esta procura de significado conduz muitas vezes as pessoas a repensarem e a alterarem a 
sua forma de estar na vida, redefinindo as suas prioridades e valorizando principalmente as 
relações afectivas, projectos pessoais e as coisas mais simples da vida. É frequente ouvir 
expressões como estas: "Agora dou mais valor ao dia a dia, vivo um dia de cada 
vez"; "apercebo-me agora que as coisas que considerava muito importantes são afinal 
insignificantes"; " agora vou viver um dia de cada vez" Santos e Santos (1994). É evidente 
que nem sempre os significados construídos pela pessoa na experiência de doença são 
positivos, mas, quando isso acontece o sofrimento psicológico é menor (Taylor, 1988;. 
Barros e col. (1993) consideram que as causas atribuídas pela pessoa à doença podem 
determinar as reacções emocionais, as expectativas e a motivação. 
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Greer e Watson (cit. in Santos e Santos, 1994) identificaram 5 estilos diferentes de 
adaptação ao cancro. A percepção de controlo que o doente tem face à situação varia de 
acordo com cada um destes estilos: no estilo "espírito de luta", o doente percepciona a 
doença como um desafio e sobre a qual pode exercer algum controlo; no estilo 
"evitamento/negação", o doente tem tendência a minimizar a ameaça, a gravidade da 
situação, deixando de ser relevante o controlo pessoal. ("Fui operado apenas por 
precaução"); no estilo "fatalista" existe uma aceitação passiva da doença, considerando que 
não há hipótese de controlar a situação, colocando a sua vida nas mãos de Deus e do 
destino; no estilo "desesperança" a doença existe como uma forte ameaça ou perda e o 
doente crê que nada o pode ajudar, que não há nada a fazer ("nada me pode ajudar"); no 
estilo "preocupação ansiosa" há incerteza sobre a possibilidade de exercer algum controlo 
sobre a situação; os doentes vivem preocupados com a possibilidade de a situação se 
agravar. 
De facto, as experiências internas e externas vivenciadas diferem de pessoa para pessoa: 
enquanto numas predomina uma atitude positiva, realista e corajosa; outras sofrem 
antecipadamente e "auto-fragilizam-se". 
Embora o LC seja uma característica geral que se aplica a todas as situações da vida, 
Santos e Santos (1994) alertam para a importância de valorizar o conceito de controlo no 
processo de ajustamento à doença grave, pelo que a intervenção dos profissionais de saúde 
deve ter em conta este aspecto e ser perspectivada no sentido de ajudar o doente a 
modificar as expectativas de controlo pessoal. 
3 - Os profissionais de saúde e a gestão do luto 
É natural os doentes com patologias graves pensarem que existem poucas hipóteses de 
solução para o seu problema. Os doentes devem ser ajudados a recuperar a " sensação de 
controlo e de bem-estar", abalado pelas incertezas, pelos medos, pelos contínuos 
tratamentos. Os profissionais de saúde constituem-se como mediadores de uma relação de 
ajuda, no sentido de melhorar a qualidade de vida dos doentes, sem alimentar falsas 
esperanças. É importante ter em conta "que a atenção ao ser humano em sofrimento 
provocado por uma situação de doença, para além de ser uma questão de solidariedade 
humana, constitui um imperativo ético para todas as profissões de saúde" (Gameiro, 1999, 
p.84). De acordo com Bolander (1998), o significado atribuído ao objecto de perda é que 
determina o impacto e a resposta da pessoa a essa perda. Uma situação de perda origina 
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mudanças na vida da pessoa, sendo o luto e o sofrimento os processos através dos quais as 
pessoas procuram desenvolver os seus mecanismos de adaptação. 
É indispensável que os profissionais de saúde tenham, conhecimentos sobre o processo de 
gestão do luto e se apercebam das necessidades dos doentes. Tempo e capacidade para 
lidar com estas situações, fomentando um ambiente propiciador para que doente e família 
possam exprimir os sentimentos e emoções são outras das exigências colocadas. Os 
profissionais de saúde devem ter consciência que o processo de luto é doloroso e dinâmico 
(as respostas emocionais variam ao longo do tempo). O período mais difícil da intervenção 
do profissional de saúde num processo de luto situa-se imediatamente após a perda - no 
sentido amplo do termo (morte, mutilação de um órgão...). É uma fase complexa, difícil 
para todos que exige muita disponibilidade, atenção a nível afectivo e existencial, para que 
a pessoa aceite a realidade com as respectivas possibilidades e limites. 
Scheafer e col. (cit. in Pereira e Lopes, 2002) distinguiram três tipos de suporte necessários 
ao doente oncológico e família: informational - disponibilizar a informação relevante para 
a situação que o indivíduo está a vivenciar, tais como: os tratamentos disponíveis, efeitos 
secundários dos tratamentos, modo de lidar com estes, etc. instrumental - refere-se à ajuda 
específica que se pode fornecer, tais como ajuda apoio financeiro, fornecimento de 
material de apoio (próteses, cabeleiras), prestação de cuidados etc.; emocional - percepção 
de disponibilidade, atenção e abertura aos para partilhar pensamentos e sentimentos 
íntimos. 
São considerados, ainda, de acordo com este modelo, fontes de suporte: a esposa/marido, 
companheiro(a), outras pessoas significativas, os amigos, a rede social de suporte, os 
colegas de trabalho, os grupos de auto-ajuda, os profissionais de saúde e a assistência 
social. 
Baseado no facto das reacções num doente com um diagnóstico de cancro serem, em 
muitos aspectos, idênticas às que se verificam em qualquer outra crise ao longo da vida, 
embora haja algumas especificas da situação resultante do cancro, Kfir e Slevin (1996, 
p.73-77), conforme já referido, adoptou o modelo de crise desenvolvido por Adler para 
trabalhar com a família e vítimas de perda e acompanhá-las durante o primeiro ano após a 
situação se ter desencadeado. Neste modelo, a crise é caracterizada por três aspectos e só a 
sua ocorrência em simultâneo permite tal classificação. É a estes aspectos que nos vamos 
referir de seguida: 
• A falta de informação face a uma situação completamente nova: o doente ao ser 
confrontado com a situação, principalmente quando toma conhecimento do 
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diagnóstico, tenta encontrar de imediato uma resposta, mas vê que ela não existe; 
ao contrário de outras situações (trabalho, relações) não há uma resposta pronta; ao 
mesmo tempo têm consciência de que a informação recebida pode ser decisiva, 
progressiva e irreversível, o que pode conduzir ao sentimento de " não sei o que 
fazer" com ansiedade e pânico. Esta falta de informação emerge da dificuldade que 
os doentes têm em interiorizar o diagnóstico e em obter uma resposta precisa. 
Começam a questionar-se: "porquê? Qual foi a origem? Para quê?"; "não sei o que 
me vai acontecer?"; "Como vou aguentar?", "Conseguirei sobreviver a isto? 
"Porquê eu?". Por outro lado, as pessoas são obrigadas a gerir as representações 
que têm de cancro (doença sempre fatal e de tratamento intolerável): "não merecia 
este castigo", " as pessoas vão evitar-me", "é desagradável, cheira a morte". Esta 
falta de informação, a dificuldade do doente para perceber ou justificar a situação e 
a necessidade de "colocar a vida nas mãos de especialistas", que não podem dar 
respostas seguras, conduz a uma enorme sensação de falta de controlo. Por outro 
lado, o doente recebe informações a partir de diversas fontes - desde o vizinho aos 
técnicos de saúde, à comunicação social - por vezes contraditórias. A falta de 
controlo, a ausência de informação segura e estabilizante e a crescente ansiedade, 
associadas à necessidade de confiar totalmente nos especialistas, constituem as 
primeiras dimensões da crise. 
• Solidão e sensação de falta de apoio: independentemente da relação com os 
familiares e amigos, a pessoa doente sente-se sozinho: "Isto só a mim acontece". 
As pessoas vivenciam, por vezes, pela primeira vez na sua vida, o que é estar só, o 
que, para a maior parte, é uma sensação assustadora. Esta percepção não está 
relacionada com atitudes dos familiares ou amigos, mas com os próprios 
sentimentos dos doentes, o que pode gerar a ideia de que o doente está a ser ingrato 
a não ter consideração para com quem lhe está a dar apoio. 
• Sensação de inexistência de opções disponíveis: esta última característica da crise é 
aquela em que a pessoa sente que se esgotaram todas as soluções e alternativas. 
Não há certezas de recuperação total e as recaídas são possíveis. 
A maior parte das pessoas, ao ser confrontada com um diagnóstico de cancro, vive uma 
fase de choque da qual recupera rapidamente, mas mantém a sensação de insegurança e 
desamparo, pois continua a ter a percepção de falta de informação, de apoio e de opções. 
Nalguns casos esta sensação pode permanecer durante anos. 
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Deste modo e segundo Kfir e Slevin (1996) a intervenção junto destas pessoas tem por 
base os três domínios da crise: prestar informação, dar apoio emocional e fornecer opções. 
Conforme já foi explicitado anteriormente, a informação é um dos aspectos principais para 
ajudar as pessoas a enfrentar a sua nova situação e a reagirem ao "sentimento de 
descontrolo". 
O apoio emocional é outro aspecto que assume muita importância junto destes doentes 
Este apoio vai depender muito dos familiares e amigos, assim como de outras pessoas que 
vivem a mesma situação e junto das quais a pessoa pode obter muitos contributos através 
da partilha de experiências, esperanças e receios. Os profissionais de saúde também podem 
dar o seu contributo através do papel informativo atrás referido, incentivando os doentes a 
utilizar os seus próprios recursos, ajudando-os a procurar e a aceitar o apoio dos familiares 
e amigos, assim como de outras pessoas que vivem a mesma situação. Devem 
consciencializar o doente de que existem pessoas a quem se pode dirigir e que estão 
disponíveis para o ajudar. 
É de igual forma importante encorajar o doente a recuperar o controlo da sua vida e o seu 
bem-estar. Apesar de, por vezes, não ser possível dizer a um doente que a sua doença vai 
regredir, há sempre algo a fazer, quanto mais não seja ajudá-lo a melhorar a sua qualidade 
de vida. 
Importa considerar que qualquer intervenção neste âmbito exige uma atenção especial dos 
profissionais de saúde para detectar estas necessidades emocionais nos doentes, as quais 
nem sempre são explicitadas e verbalizadas de forma clara e compreensível, para que a 
ajuda profissional as possa minimizar. Daí a importância de os próprios profissionais de 
saúde - centrados na maioria dos casos, na tecnologia, esquecendo e deixando para 
segundo plano a relação interpessoal - começarem a valorizar cada vez mais esta vertente 
muito importante na intervenção junto dos doentes. 
A prestação de cuidados globais e humanizados pressupõe o apoio emocional e o 
fornecimento de informação, orientando antecipadamente e auxiliando na tomada de 
decisão, tendo em conta que cada caso precisa de ser abordado individualmente segundo 
um estilo próprio e estratégia adequada consoante a pessoa (idade, estatuto, papel, função e 
experiência vivida e ou sofrida). 
Mais uma vez se revela a exigência de uma equipa multidisciplinar em que a 
responsabilidade do enfermeiro se evidencia., pois é o elemento que mantém uma maior 
proximidade e mais tempo de permanência em contacto directo com os doentes. A relação 
de ajuda, como uma relação terapêutica, é basilar na intervenção junto destes doentes, pois 
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é através desta que se proporciona "ao cliente certas condições da qual este tem 
necessidade para as suas necessidades fundamentais" (Brammer, cit. in Lazure, 1994, 
p. 14). É um processo humano que se baseia em valores profundos e que só se desenvolve 
num clima de segurança afectiva e de confiança mútua, que conduz à responsabilização de 
cada um dos intervenientes. Segundo Chaliffour (1989, p.18), trata-se de uma interacção 
entre duas pessoas - enfermeira e cliente que "pressupõe que a enfermeira adopte uma 
maneira de estar e de comunicar em função do objectivo que se pretende atingir. Este 
objectivo estará relacionado com a necessidade de ajuda do beneficiário, assim como com 
a compreensão que a enfermeira tem do seu papel". 
A relação de ajuda, como uma relação terapêutica, é actualmente um dos elementos 
inquestionáveis do cuidar, sendo imprescindível para a qualidade dos cuidados. É através 
de uma relação terapêutica genuína que se trabalham, os aspectos essenciais relacionados 
com a dor - o seu significado, o seu sentimento e a sua explicação - quer esta dor seja 
física ou psicológica (Guerra, 2001). 
A informação e apoio emocional constituem-se como pilares fundamentais na construção 
de uma relação terapêutica eficaz. 
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CAPÍTULO IV 
O LUGAR DA COMUNICAÇÃO NA FORMAÇÃO DOS PROFISSIONAIS DE 
ENFERMAGEM - CONSTRUÇÃO DE SABERES 
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"Formar-se não é instruir-se; é, antes de mais, reflectir, 
pensar numa experiência vivida (...). 
Formar-se é aprender a construir uma distância face à 
sua própria experiência de vida, é aprender a contá-la através de 
palavras, é ser capaz de a conceptual izar. 
Formar é aprender a destrinçar, dentro de nós, o que diz respeito 
ao imaginário e o que diz respeito ao real, 
o que é da ordem do vivido e o que é da ordem do concebido (ou 
a conceber), o que é do domínio do pretendido, isto é, do 
projecto, etc." 
Rémy Hess (1985)5 
Ao nível da saúde, tem-se verificado um interesse crescente pela qualidade dos cuidados e 
paralelamente pela necessidade de melhorar a qualidade da formação dos profissionais. 
Não se trata, certamente, de um desafio novo, ainda que possa entender-se como tal, no 
sentido de que ele se apresenta com exigência mais reforçada. 
Decorre das necessidades verificadas na prática uma atenção especial à problemática da 
qualificação dos profissionais de saúde para lidar com a comunicação de más notícias. 
Conscientes que o processo de comunicação de más notícias atravessa vários elementos da 
equipa de saúde, vários tempos e espaços no circuito dos serviços de saúde, importa 
salientar que a evolução nesta área tem dependido essencialmente do interesse individual 
dos profissionais neste domínio do saber. 
A percepção de que as atitudes e competências para lidar com a comunicação de más 
notícias e gestão do luto ocupam um lugar pouco significativo na formação inicial e 
contínua leva-nos a reflectir sobre toda a dinâmica de formação quer na lógica da sua 
concepção, quer na lógica do desenho curricular, quer ainda na lógica dos modos de 
trabalho pedagógico. 
1 - Formação: conceito 
Durante a sua trajectória de vida, a pessoa humana experimenta um processo contínuo de 
adaptação ao meio onde está inserida, "recriando e modelando comportamentos", com a 
finalidade de se integrar socialmente. Na base deste processo de socializações está uma 
dinâmica de formação que a condiciona mas que também pode ser condicionada por ela. É 
a formação que permite ao indivíduo compreender e integrar-se na realidade social que o 
Retirado de António Nóvoa, A formação tem de passar por aqui: As histórias de vida no projecto Prosalus. 
In António Nóvoa e Mathias Finger. O método (auto) biográfico e a formação. Departamento dos Recursos 
Humanos, Ministério da Saúde, 1988. 
147 
Comunicação de más notícias em saúde e gestão do luto - contributos para a formação em enfermagem 
rodeia, como um elemento activo, a nível individual e de grupo. Portanto, esta constitui-se 
como uma questão fundamental para o estudo do "desenvolvimento do próprio homem, na 
sua essência e na sua existência" (Costa, 1998, p.19). O processo de formação envolve um 
conjunto de condutas, de interacções, entre formandos, formadores e necessidades de 
formação, tendo sempre em vista determinadas finalidades que podem ser múltiplas, 
explicitas ou não, mas às quais subjaz sempre uma intenção de mudança (Berbaum, 1992). 
Daí que a formação suscite na actualidade muito interesse, desencadeando o 
desenvolvimento de muitos estudos no sentido da mudança, da renovação e da própria (re) 
construção do conceito de formação. Este tem sido alvo de reflexão, pelos seus vários 
entendimentos, inter e intradisciplinarmente. De acordo com Josso (1991, p.32), na 
linguagem comum, o conceito de formação é utilizado na designação de realidades 
diferentes: "como a acção de uma instituição, como o conjunto das modalidades dessa 
acção, como acção de inculcação ou como uma acção própria à pessoa. Ela pode ser um 
complemento ou um atributo do sujeito, ela designa qualificações tanto gerais como 
especificas relativas a saberes e a saberes-fazer que são directamente utilizáveis ou 
transferidos". Se por um lado existe uma multiplicidade de conceitos, a utilização de 
conceitos diferentes, para designar a mesma realidade, é também uma evidência. 
De acordo com Costa (1998), verifica-se ainda uma dificuldade semântica no termo, pois 
este não permite distinguir a "acção de formar" da "acção de formar-se", isto é, o acto e o 
sujeito são abrangidos pelo mesmo termo, o que pode conduzir ao "esquecimento do 
desenvolvimento pessoal" e suscitar confusão entre o "formar" e o "formar-se ". 
Progressivamente o conceito de formação foi-se tornando mais abrangente, sendo a tónica 
colocada na ideia de que o formando tem um papel fundamental na sua formação. É, pois, 
um trabalho de cada um consigo próprio, um percurso de "apropriação que pertence 
sempre aos sujeitos que se formam, gerindo a diversidade de influências exteriores" 
(Amiguinho, 1992, p.27). A formação é um processo global que acompanha todo o 
percurso da vida e penetra nas suas diferentes dimensões, não se cingindo apenas aos 
aspectos profissionais (Josso, 1991). Segundo Ferry (1987, p.36), é um processo de 
desenvolvimento individual tendente a adquirir ou a aperfeiçoar "capacidades de sentir, de 
agir, de imaginar, de compreender, de aprender, de utilizar o corpo...". Para este autor 
"formar-se não pode ser apenas um trabalho sobre si mesmo, livremente imaginado, requer 
a ajuda de meios que se oferecem ou se procuram." (ibid, p.29). 
Emerge então a necessidade de transformar o processo de formação, isto é de passar da 
"formação do sujeito ao sujeito de formação" (Josso, 1988). Deste modo, o acto de formar-
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se, faz parte do indivíduo que se forma e constitui um processo "impulsionador de 
competências, integrado no percurso individual e autogerido, segundo uma lógica de 
apropriação e não de acumulação de saberes" (Canário, 1991, p.83). A mesma ideia é 
defendida por Lesne (1984) ao referir-se ao formando como sujeito e agente da sua 
formação, relacionando-se com as condições reais de trabalho, onde a dialéctica teoria -
prática se exerce entre o mundo real da vida quotidiana da pessoa em formação e o sistema 
conceptual elaborado com a ajuda do formador. 
Neste sentido, a formação é um processo "permanente, dialéctico e multiforme" (Pineau 
1988, p.76), que não se deve focalizar apenas na dicotomia formando como objecto ou 
como sujeito, mas na sua dimensão de "agente social, participativo e interventor na 
realidade profissional" (Santos, 1993). 
A noção de formação surge assim carregada de contradições que provocam vários 
discursos exigindo um reinvestir na reflexão da sua multidimensionalidade. 
1.1 - A formação inicial e a formação contínua 
Na actualidade, a formação é a panaceia para a resolução de todos os problemas, 
verificando-se uma eclosão de áreas de formação cada vez mais especializadas. Ela 
abrange todos os domínios da vida real de cada indivíduo, a nível social, pessoal e 
profissional. Através da formação, o individuo procura soluções para os seus problemas e 
respostas para as suas interrogações e angústias decorrentes de uma sociedade em 
constante mudança. Da formação "espera-se a comprovação das acções e das situações 
novas, espera-se a mudança social e pessoal, que já não se espera das estruturas; espera-se 
o remédio para o desemprego, a democratização da cultura, a comunicação e a cooperação 
entre os homens..." (Ferry, 1987, p.31). Nesta perspectiva, é um processo de socialização 
permanente, que acompanha toda a vida do indivíduo, pois "uma vez passado o período 
intenso de socialização, constituído pela primeira infância e pela juventude, o adulto 
prossegue ainda a sua socialização durante toda a vida" (Lesne, 1977, p.22). É um processo 
instável que sofre influência de vários aspectos e difere de indivíduo para indivíduo, de 
acordo com as suas necessidades numa relação com o grupo social em que está inserido. 
Como refere Dominicé (1988, p.61) a formação é um processo de socialização onde 
interagem os contextos familiares, escolares e profissionais. Depende "do que cada um faz 
do que os outros quiserem, ou não quiseram, fazer dele. Numa palavra, a formação 
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corresponde a um processo global de autonomização, no decurso do qual a forma que 
damos à nossa vida se assemelha (...) ao que alguns chamam de identidade" (ibid.p.6\). 
Revela-se assim outra tendência que emerge com frequência no domínio da formação, 
aquela que procura articular as intervenções formativas, com os processos de 
transformação de identidades profissionais. 
A identidade profissional é uma identidade particular entre as várias identidades sociais da 
pessoa " que decorre do lugar das profissões e do trabalho no conjunto social, mais 
especificamente, do lugar de uma certa profissão e de um certo trabalho na estrutura da 
identidade pessoal e no estilo de vida do actor." (Lopes, 1999, p.279). A identidade é com 
efeito, o resultado de um conjunto de socializações sucessivas, é o "resultado 
simultaneamente estável e provisório, individual e colectivo, subjectivo e objectivo, 
biográfico e estrutural dos diversos processos de socialização que simultaneamente 
constroem os indivíduos e definem as instituições" (Dubar, 1995, p.l 11). 
A identidade constitui-se deste modo, como um fenómeno que se produz na "dialéctica 
entre o individuo e a sociedade" (Berger e Luckman, 1991, p.237), pelo que o seu processo 
de construção é instável e problemático, pelas constantes rupturas e continuidades 
decorrentes "da transacção biográfica de cada um, bem como no reconhecimento ou não 
reconhecimento que se opera na transacção relacional" (Santos, 1993). 
Neste contexto, questiona-se a relação da formação inicial com a contínua como processo 
social de redefinição de profissionalidades em crise, de modo a que sejam visíveis quer 
para si quer para os outros - identidade para si e identidade atribuída (Dubar, 1992). A 
formação deve, através do trabalho pedagógico, criar condições de (re) construção de 
identidade profissional. De acordo com Lopes et ai. (2004, p.69), a formação inicial 
"produz sempre uma identidade profissional de base (qualquer que seja a sua qualidade), 
emergente da articulação entre a socialização secundária por ela oferecida e a socialização 
primária". Para estes autores a formação profissional (inicial) e depois os contextos de 
trabalhos são alguns dos sistemas de acção que evocam as identidades virtuais que vão 
confrontar-se com as identidades reais decorrentes das trajectórias individuais. Este 
confronto entre os saberes profissionais e os saberes de base pode ocorrer numa base de 
reconhecimento ou de não reconhecimento, de acordo ou desacordo, de rupturas ou 
continuidade, conduzindo a relações de reprodução ou de transformação. 
No caso da profissão de enfermagem esta busca de identidade profissional reconhecida 
passa "necessariamente pela identificação dos cuidados de enfermagem, principal 
justificativa da prática" (Colliére, 1989, p.l 18). Para a construção de uma efectiva 
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profissionalidade em enfermagem é necessário legitimar os saberes e as intervenções 
específicas de enfermagem e desfazer o equívoco ainda existente entre cuidar e tratar e 
entre modelos de identificação social da enfermagem e os de outros grupos 
sócio/profissionais no domínio da saúde (médicos e psicólogos...) a que se reconhece 
maior visibilidade e estatuto social. A enfermagem desenvolve-se num meio onde emerge 
um conjunto de relações e influências que vão desde os diversos modelos sociais aí 
existentes " até ao modo de utilização duma prática profissional mais ou menos próxima ou 
distante, mais ou menos orientada para os utilizadores de cuidados, para a formação, ou 
para a aprendizagem de um processo científico" (Colliére, 1989, p.187). 
Parece, assim, legítimo afirmar que a identidade profissional do enfermeiro envolve um 
processo complexo de relações "do grupo profissional com um conjunto de espaços sociais 
através dos quais este grupo produz e reproduz determinadas relações com os saberes que 
lhe são específicos, com as condições simbólicas e imaginárias que tendem a definir a sua 
especificidade profissional, com os contextos sócio-técnicos-organizacionais do exercício 
do trabalho, bem como a natureza das relações que ele mantém com a instituição 
empregadora - o Estado - e com os utentes directos...."(Correia, 1991, p.15). 
Colliére (1989), ao reflectir sobre as especificidades da construção da identidade 
profissional dos enfermeiros aponta três níveis de preocupação: a primeira reside na 
construção de um domínio específico do exercício da enfermagem, isto é, identificar a 
natureza dos cuidados de enfermagem de modo a que haja "uma demarcação do 
ascendente médico" e os enfermeiros assumam uma intervenção mais activa; a segunda 
centra-se na necessidade de atribuir um estatuto científico aos saberes em enfermagem, 
através da integração dos sistemas de formação dos enfermeiros nas instituições 
universitárias para exercitar "a investigação e adquirir rodagem no processo científico" por 
um lado e por outro para que esta formação permita diminuir "o fosso entre locais de 
prática profissional e os locais de reflexão, tornando os locais de exercício profissional em 
locais de acção - reflexão" (p.202); a terceira e última preocupação dirige-se para a 
valorização da investigação profissional numa atitude sistemática de questionamento das 
práticas, " de interrogação sobre o que se descobre e o que se pode fazer com isso, no 
âmbito dessa mesma prática". 
Este conjunto de preocupações sugere que a construção da identidade dos enfermeiros 
exige um reconhecimento das características e natureza dos cuidados, bem como dos 
elementos e valores inerentes à prestação dos mesmos, ou seja, uma maior identificação 
dos cuidados de enfermagem. Sugere ainda que os sistemas de formação são espaços 
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privilegiados da produção de saberes profissionais, assim como, os contextos de trabalho, 
sem colocar os enfermeiros sob o controlo do poder e saberes médicos e em situação de 
subordinação aos poderes instituídos (Santos, 1993). Mas para que a formação contribua 
para a criação de novas identidades e práticas profissionais é necessário que as decisões 
inerentes ao seu desenvolvimento, principalmente no que diz respeito à selecção dos 
conteúdos, não se apoiem apenas em aspectos de carácter científico "retiradas da lógica 
dos programas a leccionar", mas tenham em conta o quotidiano profissional, as 
competências "invisíveis" dos profissionais e "a reconstrução e reinvenção que eles fazem 
dos saberes científicos ou tecnológicos que transmitem, segundo uma racionalidade que 
não é apenas a da ciência feita ou a da eficácia da didáctica, mas que é construída na gestão 
de situações educativas incertas e imprecisas" (Correia, 1999, p.21). 
De facto, e nesta lógica, se a formação inicial for entendida como o início da formação 
contínua, é necessário que esta seja reequacionada. Hoje em dia é consensual o 
reconhecimento da formação inicial como espaço estruturado onde se adquirem 
qualificações básicas e generalistas para ingressar no mundo do trabalho. Constituindo a 
formação inicial a base do ciclo de vida profissional é nela que se legitimam as 
qualificações gerais rumo à autonomização como enfermeiro. Sendo uma formação 
essencialmente institucionalizada gera-se, no entanto, em três espaços distintos, mas 
complementares: a escola (ensino teórico), os serviços de saúde/contextos de trabalho 
(ensinos clínicos e estágios) e a comunidade (actividades de extensão, ensinos clínicos e 
estágios). A escola constitui o tempo e local para aprender e legitimar a formação, devendo, 
no entender de Correia (1996, p.7), constituir-se como um espaço que "possibilite a 
construção de dispositivos inovadores onde vários actores, com várias experiências, 
integram a situação de formação e onde o formando seja capaz de gerir a diversidade de 
influências exteriores, mesmo as não formais, cuja intencionalidade quase sempre não é 
percebida e reconhecida". Neste sentido, e ainda de acordo com esta autora, a escola deve 
transformar-se num espaço de reflexão, de construção de saberes críticos e de investigação, 
através da utilização de um modelo de formação dinâmico em que são mobilizadas várias 
estratégias, momentos e espaços, com vista ao desenvolvimento de competências. Na 
opinião de Canário (1990, p.23) a escola "constitui um sistema aberto, na medida em que, 
com variações de grau e de natureza, mantém trocas regulares (de matéria, de energia e de 
informação) com o meio que a envolve (meio próximo ou mais afastado)". São a essência e 
a intensidade destas trocas, construídas com base no projecto educativo de cada escola, que 
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vão determinar as "fronteiras" e definir em parte a autonomia e a identidade própria da 
escola. 
Os serviços de saúde/contextos de trabalho onde se dinamizam as actividades de ensino 
clínico e estágio, com todo o seu potencial de emergência e relação com as práticas do 
cuidar, em si mesmo formativas, são os lugares onde os actores de referência (enfermeiros) 
se associam no processo de ensino-aprendizagem, influenciando também o processo de (re) 
construção da identidade profissional. Contudo, convém, como sugere Nóvoa (1988) que 
nos questionemos sobre como as potencialidades formadoras se podem desencadear no 
seio destes espaços. Neste espaço de dupla potencialidade, a da relação com os utentes e a 
do desenvolvimento de experiências formativas, o autor refere que se trata de "inscrever a 
pedagogia numa prática profissional que não é escolar e numa relação que não é 
pedagógica, no sentido estrito do termo. A medicina e a enfermagem não são pedagogia e 
os profissionais de saúde não são pedagogos; é esta consciência que lhes permitirá não 
derrapar para um discurso pedagogizante, que tenderia a acentuar os aspectos normativos e 
normalizadores do modelo escolar e a desvalorizar os saberes e as práticas das diversas 
pessoas e comunidades" {ibid., p.l 14). 
É ainda neste contexto que a tríade investigação, ensino e acção interage numa perspectiva 
ecológica do próprio processo de formação 
A comunidade adquire particular interesse na formação inicial pela aproximação às 
realidades locais que possibilitam a compreensão das dinâmicas sociais integradas e 
partilhadas numa lógica de interacções pluridisciplinares. As actividades de extensão à 
comunidade permitem aumentar e melhorar a visibilidade profissional e influenciar a 
própria imagem da escola. Tal como nos afirma Santos (1994, p.l98) "deve-se partir para 
transformar as actividades de extensão até que elas transformem a universidade (...) 
devendo criar-se espaços de interacção com a comunidade envolvente onde seja possível 
identificar eventuais actuações e definir prioridades". 
E ainda nesta aproximação que se concretiza a recomendação expressa da OMS (1987) de 
"formação em meio profissional", potencializando o valor da comunidade como espaço de 
aprendizagem. 
Nóvoa (1988, p.128-130), a propósito da formação de adultos, apresenta-nos um conjunto 
de princípios que devem ser contemplados no âmbito de qualquer projecto de formação 
(profissional ou de formadores): "mais importante do que pensar em formar este adulto é 
reflectir sobre o modo como ele próprio se forma..."; " a formação é sempre um processo 
de transformação individual, na tripla dimensão do saber (conhecimentos), do saber-fazer 
153 
Comunicação de más notícias em saúde e gestão do luto - contributos para a formação em enfermagem 
(capacidades) e do saber-ser (atitudes); " a formação é sempre um processo de mudança 
institucional, devendo por isso estar intimamente articulada com as instituições onde os 
formandos exercem a sua actividade profissional"; " formar não é ensinar às pessoas 
determinados conteúdos, mas sim trabalhar colectivamente em torno da resolução de 
problemas. A formação faz-se na "produção", e não no "consumo", do saber"; " a 
formação deve ter um cariz essencialmente estratégico, preocupando-se em desenvolver 
nos formandos as competências necessárias para mobilizarem em situações concretas dos 
recursos teóricos técnicos adquiridos durante a formação". 
Nesta lógica, a formação permanente abre-se à realidade do mundo social e insere-se na 
própria formação social do adulto, que se torna num "agente social colectivo" (Santos, 
1993), integrado e participante em vários espaços sociais. Apela-se à autonomia do 
indivíduo e ao seu papel activo no processo de formação, fundamental para a interiorização 
dos saberes - saber ser, saber estar e saber transformar(-se). Estes são fundamentais à 
compreensão dos fenómenos da realidade que os cerca e com os quais pode "agir e reagir". 
A formação inicial deve ser o ponto de partida para a formação contínua, funcionando 
numa lógica de continuidade, pois como refere Berger cit. in Amiguinho (1992, p.45) " (...) 
os diplomas ou as aquisições escolares de um indivíduo não representam necessariamente a 
totalidade do potencial efectivo que cada indivíduo pode investir num projecto de vida 
pessoal, num projecto de vida profissional, ou num novo projecto de formação". O sentido 
de inacabamento da formação não implica necessariamente um retorno à escola numa 
lógica aditiva de saberes, mas pelo contrário, deve ser alicerçada num novo percurso 
dialéctico entre a formação inicial e a configuração de novos saberes emergentes da 
realidade dos contextos de trabalho. Como realça Schwartz (1969, p.66) importa " tornar a 
pessoa capaz de se transformar em agente de mudança, isto é, de melhor compreender o 
mundo técnico, social e cultural que o cerca e de agir sobre as estruturas onde vive, 
modificando-as; de trazer a cada um a tomada de consciência do seu poder como agente 
actuante, de desenvolver seres autónomos no sentido de se situarem e compreenderem o 
ambiente que os rodeia, jogo relativo entre a evolução da sociedade e de si próprio..." 
Mas pensar a formação implica uma análise e uma reflexão sobre o modo como os 
indivíduos se formam, isto é como integram, apropriam e mobilizam os conhecimentos, as 
experiências e os saberes profissionais. Esta questão articula-se com as concepções das 
práticas e dos modos de trabalho pedagógico que, no âmbito da enfermagem, nos remete 
para um reflexão sobre a escola, os contextos de trabalho e os diversos actores que 
intervêm na formação inicial em enfermagem. 
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Lesne (1977), na formação de adultos, identifica três modelos de formação, 
preferencialmente designados modos de trabalho pedagógico (MTP) e cujo objecto de 
análise é construído tendo por base as iniciativas de formação, as relações de saber e poder 
dos actores, a natureza do trabalho pedagógico, os papéis adoptados pelos formadores e o 
processo de socialização dos indivíduos. 
No modo transmissivo de orientação normativa (MTP1), o adulto é considerado como 
objecto da sua socialização e a formação é entendida como um processo "pelo qual se 
transmitem saberes, valores ou normas, modos de pensamento, entendimento e acções, ou 
seja bens culturais em simultâneo com a organização social correspondente" (ibid, p.43). 
Neste modo de trabalho, o formador é o detentor do poder e do saber, e a sua principal 
tarefa é a "inculcação" e a "imposição" de modelos e esquemas de pensamento. 
Este modelo conduz a uma formação de carácter "heteronómico e autoritário, voltada para 
os métodos didácticos e constringentes" (ibid, p.48), na qual os conteúdos decorrem mais 
das exigências das instituições que comandam a formação do que das necessidades dos que 
estão em formação. 
No modo incitativo de orientação pessoal (MTP2), o indivíduo é considerado como sujeito 
da sua própria socialização, ou seja, como actor social. O modelo orienta-se por 
preocupações humanistas, procurando contribuir para a auto-realização do formando, 
respondendo às "intenções, motivos, disposições dos indivíduos" e procurando 
"desenvolver uma aprendizagem pessoal dos saberes" (ibid,pA3). Este modelo 
pedagógico parte do pressuposto de que o indivíduo se apropria dos conhecimentos, a 
partir de aquisições interiores, sendo o papel do formador o de facilitador e animador da 
formação. É, como refere Lesne, uma pedagogia do "educando-se" ou do "formando-se" 
(p.78). 
No modo apropriativo, centrado na inserção social do indivíduo (MTP3), o formando é 
considerado um agente de socialização, agente determinante mas também determinado. O 
modelo centra-se na inserção social do indivíduo, considerada como uma mediação pela 
qual se exercerá o acto de formação como ponto de partida. O formador não tem como 
objectivo "desenvolver conhecimentos ou criar atitudes para uma dada situação, mas a 
elucidação em comum, das determinações das situações pedagógicas e das situações reais, 
(...) de respostas apropriadas" (ibid, p. 186). 
Na opinião de Ferry (1987), a objectivação destes modos de trabalho pedagógico contribui 
para clarificar a problemática da formação, traduzindo o funcionamento operatório do acto 
de formação. Este autor propõe a ideia de processo de formação, na sua dinâmica 
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formativa, que decorre da consideração do formando como sujeito ou como objecto de 
formação e distingue três modelos de formação referenciados pelas dinâmicas formativas: 
o modelo centrado sobre as aquisições, o modelo centrado sobre o percurso e por último o 
modelo centrado sobre a análise. 
O primeiro modelo concebe a formação como aquisição do saber: uma técnica, uma atitude, 
um comportamento, enfim, uma capacidade. Este modelo considera a formação como uma 
preparação para a actividade profissional e restringe-a à concepção mais estreita de 
aprendizagem. Os conteúdos e os objectivos são pré-determinados pelo conceptor da 
formação e mais ou menos "arranjados" pelo formador, sem qualquer intervenção do 
formando. Este modo de formação concebe uma relação teoria/prática em que se considera 
a prática uma aplicação da teoria e em que esta engloba não só os conhecimentos 
transmitidos, mas também a prática distanciados da situação real. O grau de participação e 
de implicação do indivíduo pode ser diferente, mas ele é essencialmente objecto da acção 
de formação. A concretização deste princípio pode segundo Estrela (1991) levar a um 
modelo de formação tradicional ou à formação por competências. 
O modelo centrado no percurso valoriza o papel fundamental do sujeito como agente de 
formação. A tónica é colocada sobre o desenvolvimento pessoal. O fundamental, não são 
os conhecimentos adquiridos, mas as experiências sociais e intelectuais vividas 
individualmente ou em colectivo, quer seja no campo profissional ou fora dele. As 
experiências vividas pelo sujeito são alicerçadas num projecto de vida, em que os aspectos 
pessoais e profissionais se imbricam, "garantindo a coerência e a congruência da 
personalidade" (Estrela, 1991, p.12). 
O último modelo, centrado na análise, tem como objectivo principal o saber analisar. 
Trata-se para o formando de descobrir por si próprio o que necessita e deseja aprender. 
Neste modelo procura-se desenvolver a capacidade de auto-reflexão, de auto-análise e de 
observação das situações. O formando aprende a "questionar o real e a questionar-se a si 
próprio enquanto parte desse real" (Estrela, 1991, p.13). Por isso, não basta conhecer 
métodos e técnicas, é preciso adaptá-las a cada caso, pelo que na formação é necessário 
desenvolver " a capacidade de observar e analisar situações. Aprender é um meio de 
compreensão, de tomada de consciência, de descodificação e interpretação (Lopes, 1999b). 
Neste modelo, são os formandos que definem os instrumentos da sua prática e os seus 
meios de informação. Como sublinha Ferry (1987, p.57), "o que se forma empreende e 
prossegue, ao longo da sua carreira, um trabalho sobre si mesmo em função da 
singularidade das situações que atravessa", num trabalho de desestruturação e (re) 
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estruturação do conhecimento. Segundo Lopes (1999b, p.54) a pedagogia da análise é " um 
caminho para a construção de um sujeito pedagógico necessário a uma prática reflectida" e 
o meio principal para a construção de uma profissionalidade "que emergirá sem dúvida de 
uma reconceptualização do saber, teórico e prático, que se deve provar socialmente 
poderoso, para além das aparências" (ibid.p.55) 
No domínio dos modos/modelos de formação, é ainda de considerar o modelo reflexivo, 
que tem como principal mentor Schòn (1987). Neste modelo, o principal objectivo do 
formador é ajudar o formando a melhorar a sua prática, a partir da consciencialização do 
seu agir em situação. A promoção de uma prática reflectida, baseia-se na 
consciencialização do formando sobre a actuação, ajudando-o a identificar problemas e a 
seleccionar e experimentar estratégias de solução. Pretende-se que o formando se torne um 
agente capaz de se responsabilizar pelas suas decisões e pela sua aprendizagem e de 
adquirir a sua autonomia e responsabilização profissional. O modelo de Schõn (1987) 
assenta nos seguintes aspectos: 
- Conhecimento da acção - conhecimento dinâmico que, na opinião do autor, conduz à 
reformulação da própria acção; em enfermagem, manifesta-se espontaneamente na 
prestação dos cuidados; 
- Reflexão na acção - surge quando existe reflexão durante a acção, levando à sua 
reformulação e ajustando-a a novas situações; 
- Reflexão sobre a acção - acontece quando a posteriori o formando procura reconstruir 
mentalmente a acção para compreender o que aconteceu no decurso da mesma e como 
actuou para resolver a situação, obtendo aprendizagens facilitadoras de futuras 
intervenções em situações idênticas; 
- Reflexão sobre a reflexão na acção - é um processo fomentador do desenvolvimento 
profissional; desenvolve novos raciocínios, novas formas de pensar, de compreender, de 
agir e de equacionar problemas. 
Estas dimensões da reflexão são fundamentais no contexto real das práticas, pois permitem 
ao formando "fazer experiências, tomar consciência dos erros e tentar agir de modo 
diferente, o que só é possível, reflectindo sistematicamente sobre aquilo que faz e vê fazer" 
(Longarito, 1999, p.43). 
Mais do que escolher um único modelo em formação, interessa adoptar uma atitude 
ecléctica face aos mesmos, tentando agir em conformidade com os contextos que se nos 
deparam. O professor de enfermagem deve optar por um modo de trabalho pedagógico que 
permita o desenvolvimento de actividades que suscitem no formando o desejo de aprender, 
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constituindo um momento de descoberta do "saber em enfermagem" em torno do acto de 
cuidar, onde a comunicação é vector estruturante. 
Nesta lógica de formação de adultos torna-se importante a articulação entre a experiência e 
a aprendizagem nos diferentes percursos de formação. 
1.2 - Formação, experiência e contexto de trabalho 
Embora a experiência não constitua em si uma aprendizagem, a aprendizagem não pode 
passar sem a experiência. Sem a experiência, a aprendizagem será "formal, abstracta e 
muitas vezes inútil" (Dominicé, 1989, p.61). De facto, e de acordo com Amiguinho (1992), 
existe uma relação estreita entre a formação e os saberes experienciais que as pessoas 
conseguem mobilizar ao "formar-se". Também para Nóvoa " a formação não se constrói 
por acumulação (de cursos, conhecimentos, ou de técnica), mas sim através de um trabalho 
de reflexividade crítica sobre as práticas e de (re) construção permanente de uma 
identidade pessoal. Por isso é tão importante investir a pessoa e dar um estatuto ao saber da 
experiência" (1991, p.23). 
De acordo com Pineau (1991, p.75), a experiência "é tudo o que se constitui ao longo do 
tempo, individual e colectivamente, na intimidade das pessoas, no seu corpo, inteligência, 
imaginário, sensibilidade, na confrontação quotidiana com o real e a necessidade de 
resolver problemas de toda a espécie". Num estudo realizado na área da formação em 
enfermagem em contexto de trabalho, Costa (1998) refere-se à experiência com o mesmo 
sentido de abrangência, afirmando que esta se constitui ao longo do curso da vida, através 
da vivência das diversas situações do quotidiano que podem conduzir à necessidade de 
resolução de problemas de toda a natureza (sensitivos, intelectuais, afectivos, éticos....). 
Josso (2002, p.36) apresenta-nos três formas de construção da experiência: "ter 
experiências pelo que me foi dado viver; fazer experiências que me proponham viver; e 
pensar estas experiências" Assim pode-se distinguir experiências elaboradas a posteriori, 
das feitas a priori e " introduzir níveis lógicos no processo experiencial entre uma 
aprendizagem fortuita, uma aprendizagem reflectida e a perspectivação ou organização da 
significação existencial de um conjunto de experiências" (ibid.). As experiências que "nos 
são dadas" ou que nos "propomos viver" constróem-se nos contextos de interacção e 
transacção connosco, com os outros, com o meio natural e as coisas. As experiências 
enquanto as perspectivadas (reflectidas) constituem-se como "referencias sócioculturais 
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formalizados". Ainda de acordo com Josso (ibid), a construção destas vivências 
experienciais acarreta consigo implicações que se inscrevem nos processos de 
aprendizagem, de conhecimento e de formação: alargamento do campo de consciência, 
mudança, criatividade, autonomização e responsabilização. 
A formação experiencial é, deste modo, uma formação reflectida que surge do contacto 
directo com a realidade/ o contexto em que o indivíduo se forma, porque experiência, vive, 
trabalha e se relaciona com o meio (Costa, 1998). Deste modo, o trabalho, a reflexão e a 
experiência constituem um "trinómio polarizado de novos desenvolvimentos" sobretudo ao 
nível da formação experiencial. (ibid.). 
A valorização das vivências do formando deve constituir "o ponto de partida e o material 
de acção pedagógica" (Nóvoa, 1992, p.34) ou o " material indispensável à dinâmica da 
aprendizagem" (Dominicé, 1989, p.62). 
Os saberes experienciais são um "capital formativo" muito importante, pelo que o seu 
reconhecimento é fundamental, não como um pré-requisito ao trabalho de formação, mas 
enquanto inscrito na própria formação como "processo de reinterpretação e reelaboração 
dos saberes adquiridos ao longo das trajectórias de vida " (Santos, 1993, p.75), de modo a 
permitir que o individuo se aproprie de competências necessárias ao exercício da sua 
profissão. 
Nesta perspectiva, os processos de formação não se limitam à aquisição de novos saberes 
e competências, mas pretendem também estimular a reflexão sobre as experiências 
pessoais e o vivido no sentido de uma desestruturação/reestruturação dos saberes 
experienciais e do desenvolvimento de uma "consciência contextualizada" (Nóvoa, 1988, 
p.l 16), vector dominante na emergência de necessidades de formação. 
Reportando-se especificamente aos cuidados de enfermagem, Martin (1991, p.l80) afirma 
que os saberes adquiridos através das práticas quotidianas junto dos utentes, das equipas de 
saúde e a comunidade "suscitam necessidades de formação e um percurso de pesquisa no 
sentido da construção de um saber em enfermagem". 
Estas necessidades de formação devem constituir a " expressão de um projecto (realista ou 
não; explicito ou implícito) dum agente social (individual ou colectivo) " (Rousson et ai, 
1981, p.23). Nesta perspectiva, e de acordo com esta ordem de necessidades, a formação 
deve integrar dois contextos: o individual, onde se enfatiza a dinâmica do sujeito, e o 
colectivo, onde as necessidades de formação se inserem na problemática socioprofissional 
e "não são mais que traduções para o campo da formação dos fenómenos que se produzem 
no campo social" (Correia, 1989, p.l8). 
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Podemos, assim, concluir que as necessidades de formação envolvem três níveis que 
interagem entre si: as necessidades profissionais, conducentes à melhoria das competências 
e da eficácia, as motivações profissionais, ligadas à concepção da profissão, e os desejos 
pessoais, ligados a um projecto de vida e à concepção do lugar do trabalho num projecto 
(Josso, 1991). 
Nesta lógica, as necessidades de formação assumem-se como um construído 
sócio/profissional dinâmico e permanente, capaz de influenciar processos e dinâmicas 
formativas baseadas na "reflexão e crítica sobre a prática, questionando os obstáculos e 
constrangimentos, as expectativas e os desejos dos profissionais num trabalho de auto-
formação, a partir de elementos flutuantes" (Santos, 1993, p.72). Estamos assim perante 
um processo que, segundo Nóvoa (1992, p.25), implica dinâmicas de auto-formação, 
baseadas num investimento pessoal sobre os percursos e os projectos de cada um com vista 
"à construção de uma identidade, que é também uma identidade profissional". Neste 
contexto, o autor refere-nos a importância de "investir na pessoa" e dar um estatuto ao 
"saber da experiência". Cita a este propósito Dominicé, quando diz que "o processo de 
formação está dependente de percursos educativos, mas não se deixa controlar pela 
pedagogia. O processo de formação, alimenta-se de modelos educativos, mas asfixia 
quando se torna demasiado «educado». A formação vai e vem, avança e recua, 
construindo-se num processo de relação ao saber e ao conhecimento que se encontra no 
cerne da identificação pessoal" (ibid.). 
Admite-se assim que a experiência e o contexto de trabalho são produtores de 
competências. Este reconhecimento tem conduzido à concepção do trabalho como utensílio 
da formação, na medida em que o próprio acto de cuidar em enfermagem, onde se inscreve 
a competência da comunicação, se transforma num processo de reflexão e pesquisa. 
Neste sentido, é imprescindível que os contextos de trabalho se tornem organizações 
qualifícantes, isto é, que "permitam uma aprendizagem que não seja de repetição ou 
reprodução, mas de compreensão das situações singulares que potencialmente permitem 
generalizações" (Correia, 1996, p.7). 
Segundo Nóvoa (1988), a formação deve organizar-se numa tensão permanente entre a 
reflexão e a intervenção, sendo fundamental valorizar as potencialidades formadoras das 
diversas actividades profissionais. Mas se a formação implica uma transformação 
individual e uma mudança institucional é num processo de procura de soluções alternativas 
para a resolução de problemas ligados ao cuidar e à competência da comunicação, que 
deverão ser encaradas as questões da inovação e da mudança. 
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Os processos de auto-formação participada na tripla dimensão do saber, saber fazer e do 
saber ser implicam uma interacção constante no seio da equipa e uma cooperação dos 
contextos de trabalho como "organizações qualificantes". Mas para que o contexto de 
trabalho seja encarado como "organização qualificante" no plano formativo é necessário 
que seja uma organização onde a aprendizagem, já não é " repetição ou reprodução do 
idêntico, mas do domínio da compreensão de uma situação singular (....), abrindo-se para 
um horizonte de generalização (...) e de comunicação" (Zarifian, 1992, p.17). 
Em enfermagem torna-se urgente que a rotina dê lugar à produção de cuidados planeados e 
reflectidos, o que implica um percurso de formação contínua, dinamizado e construído nos 
e com os contextos de trabalho. 
2 - A formação em enfermagem e a construção de saberes em comunicação 
O ensino de enfermagem, à semelhança de outros tipos de ensino, sofreu grandes 
mudanças nos últimos anos, devido essencialmente aos paradigmas da formação, seus 
pressupostos sócio-pedagógicos, e ao próprio contexto profissional. A formação inicial de 
enfermagem, embora centrada na escola de formação, deve ser entendida como um 
processo inacabado, de modo a corresponder às exigências de um "mundo marcado pela 
transformação permanente das técnicas, o que implica uma educação igualmente 
permanente" (Lapassade, cit. in Costa, 1998). Embora a formação inicial de enfermeiros 
exija o desenvolvimento de competências enquadradas nas directivas da União Europeia, 
nos Estatutos da Carreira de Enfermagem e da Ordem dos Enfermeiros, a verdade é que os 
novos conceitos de saúde, a evolução das políticas de saúde e a emergência de novas 
problemáticas de saúde, bem como os princípios enunciados na Declaração de Bolonha 
apelam a alterações profundas na formação de Enfermeiros, sobretudo no que diz respeito 
ao seu carácter inacabado, isto é, à sua integração numa formação permanente6. 
As alterações sociais, tecnológicas e cientificas que se têm verificado, na sociedade em 
geral e na saúde em particular, colocam novos desafios, novas responsabilidades e novas 
expectativas aos profissionais de saúde, especificamente aos enfermeiros, que se vêem 
A OMS (1990) considera que a formação continua se compõe" de um conjunto de elementos 
interdependentes colocando em jogo a pessoa, a politica, o planeamento, as instituições e os programas", 
apelando a uma formação ao longo da carreira profissional. 
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confrontados com uma prática cada vez mais exigente, o que implica um processo de 
formação também mais exigente e diferenciado (Abreu, 2001 ). 
As reformas curriculares são o reflexo dessas mudanças, que tiveram significado especial 
para o ensino de enfermagem com a sua integração no sistema educativo nacional, a nível 
do Ensino Superior Politécnico7. Integrada no ensino superior, a formação inicial em 
enfermagem passou a conferir inicialmente o grau académico de bacharel e, posteriormente, 
o grau de licenciado em enfermagem8. O curso9 passa a ter a duração de quatro anos e tem 
como objectivo10: "assegurar a formação científica, técnica, humana e cultural para 
prestação e gestão de cuidados de enfermagem gerais à pessoa ao longo do ciclo vital, à 
família, grupos e comunidade, nos diferentes níveis de prevenção"; a formação para a 
participação na "gestão dos serviços, unidades ou estabelecimentos de saúde e (...) na 
"formação de enfermeiros e de outros profissionais de saúde"; e o " desenvolvimento das 
práticas de investigação no seu âmbito". 
O curso mantém as directrizes e a estrutura curricular anteriores, pelo que se desenha em 
torno de duas grandes componentes: a componente do ensino teórico e a componente do 
ensino clínico. A primeira componente, com um terço da carga horária total do curso, 
destina-se à "aquisição, pelo estudante de enfermagem, dos conhecimentos, compreensão, 
aptidões e atitudes profissionais necessárias para planear, prestar e avaliar cuidados globais 
de enfermagem" (Portaria, n° 195/90), pelo que integra conteúdos relacionados com 
cuidados de enfermagem e ciências humanas e sociais. A vertente do ensino clínico, que 
deve absorver pelo menos metade da carga horária total do curso, destina-se a "assegurar 
ao estudante de enfermagem, a partir dos conhecimentos e aptidões adquiridas, em 
contacto directo com o individuo são ou doente e ou uma comunidade, a aprendizagem do 
planeamento, prestação e avaliação dos cuidados globais de enfermagem" (ibid). Este 
espaço formativo desenvolve-se sob a forma de ensinos clínicos e/ou estágios1 em 
contextos de trabalho - centros de saúde, hospitais e comunidade - com a orientação 
/responsabilidade dos docentes e a colaboração dos enfermeiros dos referidos locais. Esta 
7 Dec. Lei n°. 480/88, de 23 de Dezembro 
8 Dec Lei n°. 353/99, de 3 de Setembro in D.R-1 Série - A, n° 206 
9 Regulamentado pela portaria n° 799-D/99 de 18 de Setembro in Dr. - 1 Série - B, n° 219 de 18-9-1999 
10 Art 5o - Decreto Lei n° 353/99de 3 de Setembro in D. R. - 1 Série - A, n° 206 
11 A diferenciação entre estas duas modalidades de formação em contexto, relaciona-se com os pressupostos 
subjacentes às práticas de formação das instituições e com a fase de formação em que os alunos se encontram 
partindo do pressuposto que nos ensinos clínicos os alunos adquirem e desenvolvem habilidades para a 
prática de enfermagem e, nos estágios adquirem e desenvolvem competências para o desempenho 
profissional (Fonseca, 2004). Na instituição onde desempenhamos funções os ensinos clínicos desenvolvem-
se no 2o e 3o anos, de acordo com o planeamento referido, e os estágios realizam-se no último ano, ocupando 
quase toda a carga horária do mesmo 
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vertente da formação em enfermagem vai-se intensificando ao longo do curso, sendo mais 
predominante nos últimos anos. Ela é planeada com base numa articulação directa e 
complementar com a vertente teórica, isto é, as diferentes unidades curriculares de ensino 
clínico, normalmente ocorrem após ter ocorrido a unidade teórica correspondente. Os 
ensinos clínicos constituem-se como "(...) um meio privilegiado na formação dos alunos de 
enfermagem, permitindo-lhes adquirir habilidades para actuar no mundo real onde a 
profissão acontece" (Martin, 1991, p.162). O ensino clínico deve constituir uma 
oportunidade única para construir saberes a partir da situação real, recorrendo aos saberes 
adquiridos, sob a orientação e ajuda do docente e do enfermeiro da prática. 
Consequentemente, a formação de enfermeiros desenvolve-se em dois espaços 
fundamentais - a escola e os locais de ensino clínico/estágio (hospitais e centros de saúde) 
- e envolve vários actores: aluno, enfermeiro docente e enfermeiro da prática. A formação 
em enfermagem é, deste modo, um espaço de partilha em que cada actor divide com os 
outros "os seus projectos, as suas preocupações, o tempo, os contratempos, num percurso 
pessoal e singular mas partilhando as sua ideias, experiências e saberes" (Santos, 1995). É 
na relação da escola com estes locais que se proporciona a aproximação aos contextos de 
trabalho e à própria comunidade, constituindo o enfermeiro da prática um elemento 
essencial neste processo. 
Elliot diz que "o conhecimento profissional (...) deve formar-se num complexo e 
prolongado conhecimento na acção (saber - fazer) e de reflexão na e sobre a acção (saber 
pensar e investigar) " (1990, p.17). Este conceito enfatiza a importância da prática clínica 
na formação dos profissionais de enfermagem, pois é na prática que o aluno aprende a 
interrelacionar o "saber" e o "saber como". Deste modo, a formação em enfermagem só 
tem sentido na articulação entre o "mundo do saber e o mundo do fazer" (Malglaive, 1991, 
p. 166). 
E necessário que os futuros profissionais de enfermagem adquiram capacidades e 
habilidades para "entender e decidir sobre o cuidar de uma pessoa em determinada situação 
e, simultaneamente, pensar e agir em contextos de trabalho com características culturais, 
sociais e organizacionais próprias." (Fonseca, 2004, p.51). O cuidar assume-se hoje como 
o eixo estruturante da formação em enfermagem e é nesta perspectiva que o aluno deve ser 
estimulado para a aquisição de habilidades, não só cognitivas e técnicas, mas também 
relacionais. A criação de um clima cuidativo será a forma ideal para formar profissionais 
para o cuidar. Segundo Watson (1988), a aprendizagem do cuidar só se faz sendo cuidado, 
por isso, formar enfermeiros cuidantes implica uma interacção cuidativa e libertadora 
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docente/discente, facilitadora da interiorização de atitudes cuidantes. Tal como não é 
possível dar autonomia sem ser autónomo, respeitar direitos e liberdades sem exercer 
livremente os seus direitos, os formandos precisam de ser reconhecidos à luz desses 
valores para que os possam exercer em relação aos utentes. Não se trata pois apenas de 
adquirir ou elevar o nível de conhecimentos técnicos e relacionais, mas também de 
desenvolver atitudes de autonomia, de adaptabilidade e de transferência para o terreno das 
práticas as competências adquiridas. 
Num plano curricular teoricamente compartimentado, mas conjugado com um espaço de 
ensino clínico onde a mobilização de saberes emerge a cada momento, para dar resposta às 
necessidades dos doentes, faz sentido compatibilizar-se a lógica da abordagem do projecto 
na área específica do nosso trabalho. As virtualidades do trabalho por projecto podem aí 
ser potenciadas no sentido de intervir a nível da formação e dos contextos de trabalho e de 
contribuir para a apropriação de mais e melhores competências comunicacionais. O que 
caracteriza o projecto, segundo Matos (1996, p.87), " é o poder da iniciativa dos actores, é 
a vontade de romper com a lógica do sistema, desarticulando na acção local o que são as 
determinações macro-sistémicas"; projecto veicula "uma intenção estratégica (...) através 
da prática da participação e da implicação na resolução dos problemas locais, assumidos 
agora como uma questão inscrita no desenvolvimento profissional". O projecto centra-se 
na especificidade do papel do sujeito e da organização, procurando romper com as lógicas 
tradicionais. 
Sendo indissociável do processo de formação, interessa que a cultura da Escola e dos seus 
professores seja imbuída por estas dimensões. E isto é aproximar os agentes formativos de 
novos modos de trabalho pedagógico o que dá sentido à (re) construção de uma identidade 
profissional mais forte. A convergência de modos de trabalho pedagógicos"mais 
incitativos" (Lesne, 1977), mais "centrados na análise" (Ferry, 1987) e mais apelativos a 
"uma atitude crítico reflexiva" (Schõn, 1987) permite formar profissionais mais próximos 
da prática e com a prática. 
O desenvolvimento curricular, nesta perspectiva, deve ser pensado em função do presente 
mas também do futuro, devendo deste modo integrar um conjunto de habilidades, recursos 
formativos e conhecimentos que permitam ao sujeitos ser um cidadão e um profissional 
capaz de responder aos desafios da actualidade com inovação e criatividade (Sapeta, 2003). 
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Neste contexto inscrevem-se as competências em comunicação e relações interpessoais , 
onde se inclui a comunicação de más notícias para a gestão do luto. A competência 
comunicativa emerge como um aspecto crucial nos profissionais de saúde e, 
particularmente, no domínio do cuidar em enfermagem, neste sentido todos os esforços 
para catalisar e ampliar esta competência devem ser desenvolvidos. 
A competência comunicativa é entendida como o "conjunto de pré-condições, 
conhecimentos e regras que fazem com que a qualquer indivíduo seja possível e realizável 
significar e comunicar" (Zuanelli Sonino, cit. in Bitti e Zani, 1997, p. 19). Na opinião de 
Bitti e Zani (1997) esta capacidade não compreende apenas habilidades linguísticas e 
gramaticais, mas também um conjunto de habilidades extralinguísticas que com elas se 
correlacionam: as habilidades sociais (capacidade para adaptar a mensagem a uma situação 
especifica) e as habilidades semióticas (saber utilizar outros códigos para além dos 
linguísticos - cinésico, as expressões faciais, os movimentos do rosto e dos olhos). 
Como lembra Giglioli (cit. in ibid.), uma pessoa "dotada apenas de uma competência 
meramente linguística seria uma espécie de monstro cultural: conheceria as regras 
gramaticais da língua mas não saberia quando falar, quando ficar calada, que opções 
sociolinguísticas usar em determinadas situações, etc." 
Deste modo, a aquisição de competências em comunicação visa essencialmente o uso de 
comportamentos verbais e não verbais necessários às interacções quotidianas. Rosas (1990, 
p.42) considera dois grandes tipos de competências: o referida ao nível do envolvimento -
relativo ao conjunto de comportamentos que envolvem e facilitam a interacção, isto é, 
favorecem um ambiente promotor da troca de mensagens significativas; o relativo ao nível 
do atendimento - referido ao conjunto de comportamentos que permitem explorar todas as 
mensagens significativas. 
Importa, neste contexto, reflectir sobre o significado de competência. Na opinião de Le 
Boterf (1994) a competência resulta de "...um saber agir, de um querer agir e de um poder 
agir". O saber agir envolve as tomadas de decisão e exige um pensamento reflexivo. O 
querer agir pressupõe a motivação para a acção (resultante de novos desafios à mudança e 
inovação dos contextos profissionais), a intervenção e o reconhecimento. O poder agir 
pressupõe a existência de contextos favoráveis ao desenvolvimento de competências 
(Figueira, 2004). Malglaive (cit. in Topin, 1998, p.34) define a competência como "uma 
Conforme já referido, estão definidas no domínio de competências do enfermeiro de cuidados gerais 
aprovados pelo Conselho de Enfermagem da Ordem dos Enfermeiros, que no ponto B - competências na 
prestação e gestão de cuidados. 
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totalidade complexa e movente, mas estruturada, operatória, isto é, ajustada à acção e às 
suas diferentes ocorrências". 
Joga-se aqui com a noção de agir e de reagir aos imprevistos das situações, tantas vezes 
ocorridos com as profissões do humano onde se inclui a enfermagem. A Ordem dos 
Enfermeiros, em 2003, considerou e aprovou que a competência do enfermeiro de cuidados 
gerais se refere a " um nível de desempenho profissional demonstrador de uma aplicação 
efectiva do conhecimento e das capacidades, incluindo ajuizar". 
Neste sentido, as competências "não são os desenvolvimentos de dons inatos, nem a 
consequência de um stock inicial de informações, mas um processo interminável e 
inacabado de formação contínua, em que desempenha um papel dinâmico a alternância 
entre a experiência, a prática, a reflexão critica e as aquisições essenciais de 
conhecimentos" (Benesse, cit. in Costa, 1998, p.35). 
Face a estes conceitos de competência na globalidade e de competência comunicacional 
em particular, parece-nos não existirem dúvidas sobre a importância dos saberes 
experienciais e dos contextos de trabalho no desenvolvimento de capacidades no domínio 
da comunicação em saúde. Não basta dotar o aluno de saberes teóricos sobre comunicação, 
é importante que ele os saiba mobilizar para a prática. É na prática que o aluno se apercebe 
da realidade da profissão e do cuidar em enfermagem, no confronto directo com os 
diversos actores envolvidos no processo de cuidar/tratar e com as diversas situações de 
saúde e doença. É, então, nestes espaços, sobretudo a nível hospitalar, que o aluno se 
apercebe das necessidades, dificuldades e constrangimentos relacionados com a 
comunicação de más notícias. A este propósito, Melo (2005) refere a necessidade de se 
valorizar a temática da comunicação na formação dos profissionais de saúde, a qual deve 
contemplar os conteúdos e a forma (utilização de metodologias que fomentem a reflexão e 
o envolvimento do aluno, tanto nos espaços teóricos como práticos. Teixeira (2000) 
também sugere a formação e o treino de competências essenciais à prática dos 
profissionais de saúde - escuta activa, assertividade, comunicação de más notícias. 
Assim, os contextos de trabalho, que no âmbito da formação inicial são percebidos nos 
ensinos clínicos, emergem como fundamentais para a construção de saberes 
comunicacionais. È neste espaço formativo que se constroem e (re) constroem saberes a 
partir do questionamento da prática, produzindo um contínuo e interactivo vaivém entre a 
teoria (saber que) e a prática (saber como), a qual constitui " um ponto de partida, um 
ponto de chegada e, simultaneamente, partida, chegada e passagem" (Correia, 1989, p.125). 
Neste sentido, teoria e prática devem formar um " (...) conjunto dinâmico e mutável, feito 
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de valores e conhecimentos (substantivos, processuais e estratégicos), tendo como base de 
sustentação a prática e aquilo que é normalmente designado por teoria, mas integrado por 
valores que a perspectivam (...)" (Alarcão, 2001. p.58). 
Sendo o processo de formação inicial um processo inacabado, como foi anteriormente 
afirmado, interessa continuar a valorizar o desenvolvimento desta e outras competências 
em contexto de trabalho. O desafio dirige-se a uma formação com qualidade para o 
desenvolvimento de qualidade de cuidados, partilhando saberes e experiências e 
promovendo a formação de profissionais de enfermagem reflectivos e intervenientes em 
todos os domínios do cuidar. Como refere Colliére (1989, p.340) " se os enfermeiros que 
fazem formação deixam de se interrogar sobre os cuidados de enfermagem, a partir das 
situações vividas com as equipas de cuidados e com os alunos, estão à margem da prática 
profissional e o que fazem deixa de ter sentido". É necessário, e numa lógica de construção 
de uma identidade profissional, que a formação profissional interrogue a formação inicial. 
Neste sentido, parece-nos importante apresentar uma análise dos programas das unidades 
curriculares da instituição onde exercemos funções de formação. Esta análise permitiu-nos 
verificar que os conhecimentos e competências no âmbito da comunicação e mais 
especificamente no âmbito da comunicação de más notícias são abordados em várias 
unidades curriculares no domínio da enfermagem e das ciências humanas, com uma 
profundidade diferente, mas em nenhum dos programas estes se encontram definidos de 
forma explícita. No programa da Psicologia I: no ponto 1 - noções de desenvolvimento e 
relações interpessoais - onde são abordados os aspectos básicos da comunicação nas 
relações interpessoais em saúde; e no ponto 3 - relações interpessoais e relação terapêutica. 
Também no programa da Psicologia II, cujos objectivos vão de encontro as problemáticas 
da saúde e da doença, prevê-se a abordagem dos seguintes aspectos: a intervenção 
psicológica na doença, reacção psicológica à morte e desenvolvimento do processo de luto; 
e intervenção psicológica no stress e coping. No programa de Fundamentos de 
Enfermagem são abordados os diversos fenómenos de enfermagem13, onde está incluindo o 
fenómeno da comunicação, no entanto os seus conteúdos são remetidos para a unidade 
curricular de Psicologia I. Na unidade curricular de opção - Expressão Corporal, onde são 
desenvolvidos aspectos da comunicação não verbal nas relações interpessoais, pretende-se: 
desenvolver competências de comunicação interpessoal, as capacidades de estar atento aos 
13 
"Fenómeno de Enfermagem é um tipo de factor que influencia o Estado de Saúde com as seguintes 
características: aspecto de saúde com relevância para a prática de enfermagem" (ICNP/CIPE, versão Beta, 
2002, p.20) 
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outros, a capacidade sobre si e os outros e o meio em que actuam, tornar o corpo 
disponível, explorar a capacidade gestual, aumentar as capacidades expressivas, etc. Nas 
unidades curriculares de Ética, Deontologia e Aspectos Jurídicos da profissão e de 
Sociologia, embora as questões da comunicação e da comunicação de más notícias e gestão 
do luto sejam implicitamente abordadas, não estão explícitas nos respectivos programas. O 
mesmo se pode dizer em relação a outras unidades curriculares, nomeadamente as 
Enfermagens Saúde do Adulto e Idoso I e II, onde são abordados os conteúdos inerentes às 
várias patologias que afectam o indivíduo e as respectivas intervenções de enfermagem, 
assim como os respectivos ensinos clínicos que se desenvolvem em contexto hospitalar e 
onde estas questões emergem com muita frequência, o que leva imprescindivelmente à sua 
abordagem. 
Em suma, pela análise destes programas, verificámos que a abordagem da comunicação de 
más notícias/gestão do luto não está incluída de forma explícita nos programas de nenhuma 
das unidades curriculares. 
Das entrevistas que realizamos junto dos regentes de algumas destas unidades curriculares 
(Psicologia, Sociologia, Enfermagens Saúde do Adulto e Idoso I e II, Ética, Deontologia e 
Aspectos Jurídicos da Profissão) sobre as disciplinas que, na sua perspectiva, dão mais 
contributos para o desenvolvimento destas competências e sobre os contributos da sua 
própria unidade curricular, retemos os aspectos que a seguir descrevemos. 
Todas as disciplinas dão contributos para o desenvolvimento desta competência, embora a 
Psicologia seja a unidade mais direccionada para proporcionar conhecimentos inerentes ao 
desenvolvimento desta competência; na unidade de Psicologia, sobretudo na Psicologia II, 
embora estes conteúdos não estejam expressos no programa eles são abordados 
explicitamente quando se desenvolvem as questões ligadas às doenças crónicas, à morte e 
ao processo de luto: "Nas várias unidades curriculares respeitantes à área de Psicologia sempre existe 
um conteúdo que é transversal a todas elas e que é precisamente a comunicação. Numa primeira abordagem 
faz-se a análise e treino do processo comunicacional em situação que não a de comunicação de más notícias e 
posteriormente esta sub especificidade da comunicação é abordada e treinada. Existem conteúdos 
programáticos que se referem especificamente às doenças crónicas, à morte e ao processo de luto onde 
inevitavelmente a comunicação de más notícias surge, bem como as diferentes estratégias para o fazer." 
(Entrevista, Dlj; as outras unidades não abordam estes conteúdos de forma específica, mas 
acabam por o fazer de forma circunstancial, quando abordam determinadas situações 
patológicas ou durante os ensinos clínicos/estágios através da análise e reflexão: "(...)* 
minha disciplina não é uma disciplina que dê competências técnicas, dá mais competências críticas e 
reflexivas, mais propriamente no que motiva para a acção" (Entrevista D3); " Dentro da Enfermagem e dos 
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ensinos clínicos, na parte teórica não há propriamente um tema específico sobre isso, vai-se introduzindo 
esses conceitos de acordo com as patologias que vão sendo dadas, reflectindo com os alunos. Em termos 
práticos conforme as situações há reflexões sobre esses assuntos, em termos individuais e em termos de 
grupo. (...)" (Entrevista D4) 
As regentes que referiram leccionar teoricamente estes conteúdos mencionaram utilizar as 
seguintes estratégias: discussão de experiências, análise de casos, role-playing, 
fornecimento de suporte documental que fundamente algumas das intervenções defendidas, 
realização de trabalhos de grupo nestas áreas e apresentação dos mesmos por dramatização 
(normalmente escolha dos alunos). 
Nestas entrevistas procurámos ainda saber a opinião dos docentes sobre a importância do 
desenvolvimento destas competência e o papel da formação inicial. As respostas foram 
unânimes ao considerar que o desenvolvimento desta competência é fundamental na 
formação de um aluno de enfermagem e que a formação inicial tem um papel crucial, 
embora não seja exclusivo, no desenvolvimento da mesma. Contudo, quase todos 
consideraram que esta não proporciona os contributos suficientes para que os alunos 
iniciem a sua actividade profissional com competência necessária para comunicar más 
notícias: "Na minha opinião desenvolvem-se apenas algumas capacidades básicas. Penso que este 
desenvolvimento poderia ser potenciado se estivessem previstas dinâmicas de discussão de vivências e 
experiências ao longo dos momentos de estágio onde muitas vezes existe um primeiro confronto com estas 
situações. (...) considero que é fundamental o treino deste tipo de competências ao longo do curso 
(...)"( Entrevista Dl); "Eu penso, que a comunicação é desenvolvida do ponto de vista teórico, mas não é 
desenvolvida em termos de treino, (...)"( Entrevista D3). Um docente considera que a formação 
inicial pode ser suficiente para o desenvolvimento desta competência, mas refere a 
necessidade de formação contínua: "(...)Eu penso que estas questões da relação, da comunicação de 
más notícias têm que ser amadurecidas, daí que o enfermeiro tem que investir na formação contínua, (...)." 
(Entrevista D5) 
As sugestões apresentadas para propiciar o desenvolvimento desta competência na 
formação inicial foram diversas, mas centraram-se sobretudo na partilha e na reflexão de 
experiências entre docentes e enfermeiros da prática, na discussão de experiências 
vivenciadas pelos alunos ao longo do ensino clínico; na análise multidisciplinar de casos, 
antes e após os ensinos clínicos; na criação de momentos de interligação entre as várias 
áreas disciplinares para analisar as várias perspectivas; na realização de 
encenações/dramatizações e tertúlias com alunos, docentes e enfermeiros da prática: " (...) 
dinâmicas de discussão de vivências e experiências ao longo dos momentos de estágio onde muitas vezes 
existe um primeiro confronto com estas situações (...)" (entrevista Dl); "Organizar momentos de partilha 
entre os enfermeiros da prática e os professores (...)." (entrevista D2); (...) As encenações também são um 
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bom caminho para desenvolver esta competência. As tertúlias com os enfermeiros práticas seria 
fundamentalmente uma troca de contributos entre nós e os enfermeiros da prática uma triangulação - aluno, 
enfermeiro, doente." (Entrevista D3). 
Relativamente às competências a desenvolver no aluno para a comunicação de más 
notícias e gestão do luto, as opiniões dos docentes dirigiram-se sobretudo para o 
desenvolvimento de conhecimentos teóricos sobre comunicação em geral e comunicação 
das más notícias (conceito, situações, reacções das pessoas envolvidas e dificuldades) e 
para o desenvolvimento de competências do ponto de vista humano, competências técnicas, 
relacionais e no domínio crítico reflexivo. 
Através destas opiniões, vislumbra-se a necessidade de investir no desenvolvimento desta 
competência a nível da formação inicial, tendo por base o conhecimento teórico, a reflexão 
sobre os saberes experienciais vividos pelos profissionais e alunos em contexto das práticas 
e o envolvimento multidisciplinar e transdisciplinar. É colocada em evidência a 
importância da aprendizagem pela experiência, nos contextos da prática/ensinos clínicos, 
numa lógica de formação de enfermeiros reflexivos e autónomos. É este modo de 
desenvolver a competência que nós procuramos representar através da figura 4. 








* Saberes em contexto 










É por tudo isto que é incompreensível pensar a formação "sem atender aos conteúdos, aos 
métodos, às estratégias, aos meios, aos contextos e sem adquirir, construir os 
conhecimentos necessários para perceber como todas as diferentes componentes se 
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articulam e desenvolvem de um modo harmónico e progressivo como um todo que se 
constrói, desconstrói e reconstrói" (Tavares, 1997, p.70). A formação só pode ser 
concebida numa lógica de produção de saberes e de desenvolvimento pessoal e social, 
conducente à própria construção do ser humano. È nesta lógica de construção do humano 
para o humano que se encontra a dignidade, beleza e força de qualquer profissão. A 
consciencialização desta realidade faz-nos pensar na génese de (re) construção de novos 
saberes, saberes holísticos, que permitam ao enfermeiro"cuidar a pessoa na globalidade, 
prestando cuidados personalizados, coerentes, eficazes e evolutivos" (Walter, 1988, p.220). 
A produção do saber em enfermagem, e especificamente de saberes no âmbito da 
comunicação de más notícias, exige dos profissionais uma atitude de constante 
interrogação das suas práticas, de confronto e debate de ideias. Reflectir a prática e 
produzir saber numa dinâmica de mudança e inovação, constitui um modo de ser e estar na 
profissão, que deve ser construído desde o início. Lopes (1999a, p.247) considera que 
ajudar a mudar é "ensinar a ser diferente colectivamente. Ter boas ideias não basta, é 
preciso saber o que se pode fazer e quais os limites. Os inovadores devem conhecer 
empiricamente o sistema e as suas regulações e compreendê-lo. Conhecimento e 
compreensão permitir-lhes-ão avaliar correctamente margens de liberdade e promover 
capacidades colectivas. Para esse efeito interessa o método e não a substância". 
Face ao exposto, continuamos a considerar pertinente a nossa preocupação em estudar o 
processo de comunicação de más notícias e gestão do luto na perspectiva dos sobreviventes 
e profissionais de saúde, de modo a obter contributos para as práticas de cuidados e para a 
formação em enfermagem, reforçando a ideia de que os saberes profissionais se constroem 
numa dialéctica subsidiária e integrada da teoria e da prática, das escolas de formação e 
dos contextos de trabalho. 
Com este capítulo, concluímos a primeira parte deste trabalho, destinada sobretudo ao 
enquadramento teórico da problemática em estudo, na qual abordamos designadamente a 
comunicação das más notícias em saúde, o luto e o processo da sua gestão e o lugar da 
formação dos profissionais de enfermagem na construção desta competência 
comunicacional. 
Segue-se a segunda parte, que diz respeito à apresentação da metodologia utilizada na 
presente investigação e do estudo empírico. 
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Nesta segunda parte do nosso trabalho, pretendemos dar conta do estudo empírico relativo 
à "Comunicação de más notícias em saúde e gestão do luto - Contributos para a formação 
em enfermagem". O estudo foi realizado numa unidade hospitalar, pois ainda é em 
contexto hospitalar que a comunicação de más notícias e a gestão do luto têm grande 
impacto e onde é possível acompanhar toda a trajectória percorrida pelo 
doente/sobrevivente. 
Neste capítulo, iremos abordar os métodos e técnicas de investigação, fazendo referência 
aos paradigmas subjacentes ao processo de desenvolvimento desta investigação. 
1 - Da problemática ao objecto de estudo 
Este estudo surge da convicção de que, através da investigação, podemos encontrar novas 
respostas para problemas já existentes, ou que foram emergindo ao longo do 
desenvolvimento do trabalho, e contribuir deste modo para modificar e melhorar os 
processos de comunicação nos cuidados de saúde. Para isso, pretendemos obter um 
conjunto de dados que nos permita traçar linhas orientadoras, por um lado, para o 
desenvolvimento de competências de comunicação de más notícias, em contextos de 
trabalho, dos profissionais de saúde e, por outro lado, para a formação dos Enfermeiros. 
Tomando como ponto de partida a nossa experiência profissional (na prática de cuidados 
de enfermagem e docência), bem como o interesse crescente dos profissionais de saúde 
pelas questões da comunicação na relação doente/família, considerámos de todo o interesse 
estudar o processo de comunicação de más notícias (por parte dos profissionais de saúde) e 
a gestão do luto (nos sobreviventes) de modo a obter contributos para um modelo de 
formação em enfermagem orientado para o desenvolvimento destas competências. 
Uma comunicação de boa qualidade deve constituir um aspecto central a ter em conta nos 
cuidados de saúde. Estudos efectuados noutros países referem que uma parte considerável 
da insatisfação dos utentes relativamente à qualidade dos cuidados de saúde está 
relacionada com a "insatisfação com o comportamento profissional dos técnicos de saúde" 
(Teixeira, 2000, p.107), mais especificamente com os comportamentos comunicacionais. 
Esta insatisfação prende-se essencialmente com os aspectos no domínio da informação 
acerca de uma doença ou de um tratamento que foram transmitidos de forma pouco 
compreensível ou "não recordáveis" (ibid) 
177 
Comunicação de más notícias em saúde e gestão do luto - contributos para a formação em enfermagem 
A partir destes pressupostos consideramos o desenvolvimento de habilidades 
comunicacionais essencial na formação dos enfermeiros, pois a comunicação é um aspecto 
crucial na interacção social que emerge e sustenta os cuidados de enfermagem na relação 
com o individuo, a família e/ou a sociedade. 
É a comunicação que permite a adaptação constante ao mundo das pessoas e das coisas que 
nos rodeiam, é portanto através dela que o profissional se socializa e desenvolve as suas 
capacidades de interagir e lidar com novas situações. O comportamento interpessoal é 
fortemente determinado pelas necessidades de relacionamento com o outro, pelo que, os 
comportamentos comunicacionais são situacionais e dependem do contexto em que 
ocorrem. O modo como comunicamos resulta de um processo de aprendizagem e cada 
pessoa integra-o no seu processo de individualização e desenvolvimento em função de 
características pessoais, objectivos e ideais. Este não é imutável, é algo que nós adquirimos 
e vamos transformando ao longo da nossa vivência, que podemos modificar e ajustar 
conforme a situação o exige, sempre em função da excelência da comunicação e da 
interacção. Então, podemos dizer que a competência comunicacional de cada um reside na 
capacidade para escolher o comportamento mais adequado a cada situação. E o que Le 
Boterf (1994) designa por "saber agir em situação". 
Assim, a construção de competências em comunicação é um processo que ocorre ao longo 
da vida e ao qual não é alheio o sistema educativo, no seu aspecto mais formal de 
ensino/formação, desde a formação inicial à formação contínua, mas a que também não são 
alheios os processos informais de aprendizagem, que podem ocorrer em qualquer situação 
da vida pessoal, profissional e familiar. 
A formação em enfermagem decorre em contextos específicos, a escola e as unidades de 
saúde, e segundo Costa (1998, p.15) "a relação que nestes e com estes se estabelece é feita 
de oportunidades estratégicas para a realização dos objectivos dos indivíduos". Para esta 
autora estes objectivos "dependem dos recursos cognitivos, afectivos e expressivos que, 
em cada momento, podem ser mobilizados" (ibid). 
Assim, não há dúvida que a formação dos enfermeiros depende não só dos conhecimentos 
adquiridos a nível da componente teórica, mas também da componente prática em 
contextos de trabalho, onde as experiências vividas e reflectidas a tornam um momento 
privilegiado de formação. Por outro lado, a formação teórica também pode contribuir para 
transformar as práticas, pois " a formação para além do vínculo social que a condiciona, 
tem um carácter de transformação dos contextos socioprofissionais que legitima. Todo o 
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projecto de formação, assim entendido, é considerado um projecto de intervenção social " 
(Santos, 1993, p.83). 
Esta autora considera ainda que práticas inovadoras de formação, podem constituir agentes 
transformadores dos contextos de trabalho, isto é, que existe uma acção recíproca, já que o 
contexto de trabalho é "estruturante da formação" e esta pode intervir na estruturação desse 
mesmo contexto. Podemos então dizer que práticas de trabalho qualificantes e inovadoras 
contribuem para uma formação também qualificante e inovadora e vice-versa. 
Falar em práticas qualificantes significa falar indubitavelmente em comunicação, pois uma 
comunicação com qualidade é parte integrante dos cuidados de saúde, constituindo-se num 
óptimo indicador da qualidade de cuidados. O processo comunicacional é de vital 
importância para um bom relacionamento na equipa multidisciplinar. 
Ao analisar o processo de comunicação em saúde temos que envolver todos os 
intervenientes da equipa, isto é todos os técnicos de saúde em geral - médico, enfermeiro, 
assistente social e outros -, o doente e a família, pois como refere Watzlawick et ai. (1981) 
para uma melhor compreensão do processo comunicacional, precisamos de reconhecer os 
elementos nele envolvidos. O mesmo autor menciona outros aspectos importantes a ter em 
conta: o conteúdo a que se referem, o que queremos dizer ou transmitir, 
independentemente da forma como será feito; e também, o tipo de relacionamento que se 
deseja manter entre os interlocutores. 
Assim, toda a dinâmica de um processo comunicacional é determinada pelos intervenientes 
e pelo contexto em que decorre o processo comunicacional, originando deste maneira 
diferentes modos de comunicar. 
Por tudo isto, a comunicação é um processo complexo rodeado de dificuldades e 
obstáculos, tornando-se numa actividade algo difícil no desempenho dos profissionais de 
saúde, principalmente quando têm que informar o doente e a família de situações de 
doença grave e interagir com estes no seu percurso de doença. Contudo, não podemos 
esquecer que informar um doente não é voa" fenómeno de tudo ou nada", em que a 
informação se reporta a um único espaço e momento, de modo a cumprir um requisito 
legal; deve ser antes um processo contínuo e sistemático que decorre ao longo do percurso 
assistencial (Dias, 1997). 
A comunicação das "más notícias" em saúde, continua a ser uma área de grande 
dificuldade na relação doente/família/profissional de saúde, constituindo-se numa das 
problemáticas mais difíceis e complexas no contexto das relações interpessoais. 
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A nossa perspectiva desta problemática resulta da nossa experiência na prática, já um 
pouco distante, e de contactos pontuais mais recentes, no acompanhamento de alunos em 
ensinos clínicos; por isso, propusemo-nos conhecer o fenómeno através de um contacto 
mais próximo e contínuo junto dos actores que o experienciam: sobreviventes (doentes e 
familiares) e profissionais de saúde (médicos enfermeiros, assistente social e voluntária).l4 
Com base na nossa experiência, em contactos prévios com esta problemática, na pesquisa 
bibliográfica e documental e nos contactos exploratórios efectuados com profissionais da 
prática e sobreviventes de más notícias surgiram questões, que funcionam para nós como o 
ponto de partida na orientação do estudo: 
• Que tipo de informação é dada pelos profissionais de saúde ao doente e à família? 
• Quais os momentos do percurso hospitalar em que é abordada a situação patológica? 
• Como (modo) é transmitida a má notícia (comunicação verbal e não verbal)? 
• Quem são os principais protagonistas no processo de comunicação de más notícias 
e na gestão do luto (acompanhamento do doente e da família)? 
• Quais as experiências subjectivas do doente /familiar (reacções verbais e não 
verbais) face à comunicação da má notícia? 
• Quais as estratégias utilizadas pelos sobreviventes para ultrapassar/lidar com a 
situação? 
• Que tipo de envolvência tem a família no processo de comunicação da má notícia e 
gestão do luto? 
• Qual o modelo de comunicação de más notícias vivido pelos profissionais de saúde 
e pelos sobreviventes? 
• Quais as dificuldades dos profissionais de saúde na comunicação de más notícias e 
na gestão do luto? 
Que intervenções é necessário desenvolver no âmbito da formação em enfermagem, 
sobretudo na formação inicial? 
Tendo em conta estas questões, o nosso estudo " Comunicação de más notícia em saúde -
Contributos para a formação em enfermagem ", desenrolou-se numa unidade hospitalar e 
incidiu no acompanhamento de um grupo de doentes, com cancro da mama, ao longo de 
todo o percurso hospitalar, envolvendo os contextos, os actores e as práticas 
comunicacionais. O objectivo de estudo seria então, estudar e compreender o processo de 
14 Incluímos a voluntária, pois, embora não seja profissional de saúde, faz parte da equipa multidisciplinar. 
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comunicação de más notícias e a gestão do luto nesse grupo de doentes, de modo a obter 
dados que nos permitam configurar os espaços (estratégias metodológicas e programas) e 
momentos no processo de formação inicial dos enfermeiros neste âmbito, com vista a 
contribuir para uma conduta mais eficaz e humanizada dos profissionais de saúde. 
A compreensão desta realidade implica analisar o modo e as condições que determinam ou 
dificultam este processo comunicacional, bem como as interacções existentes entre os 
vários actores, e ainda identificar as experiências subjectivas das sobreviventes relativas à 
comunicação de más notícias e a gestão do luto que permitam esclarecer e identificar 
padrões de sucesso na transmissão de más notícias. 
Dadas a problemática deste estudo, as questões de investigação e os objectivos que 
pretendemos atingir integrámo-nos no paradigma qualitativo, pois este privilegia " o 
contacto directo do investigador com a situação e o contexto socioprofissional em que 
operam e interagem os actores" (Costa, 2002, p.123). Permite ao investigador introduzir-se 
no sistema e compreendê-lo, efectuando deste modo uma análise intensiva e detalhada de 
uma situação, procurando "retratar a realidade de forma completa e profunda" (Bruyne, et 
ai, 1991, p. 224) 
Apoiámos também a nossa decisão em algumas das características da investigação 
qualitativa apontadas por Bogdan e Bicklen (1994) que enfatizam a aproximação do 
investigador ao objecto de estudo como um dos aspectos fundamentais desse paradigma. 
Estes autores enunciam que: a fonte directa de dados é o ambiente natural, em que o 
investigador tem o papel principal; os dados obtidos têm um carácter descritivo; o interesse 
principal do investigador centra-se mais no processo que nos resultados; a análise dos 
dados assume um carácter mais indutivo; e o significado atribuído ao quotidiano e às 
coisas é fundamental. 
Esta abordagem interpretativa ou compreensiva realça o significado dos factos e 
fenómenos em contexto, evidenciando que "não existe uma realidade fora das pessoas" e 
que cada um compreende o seu mundo social de acordo com o seu papel no sistema (Stew, 
1996; Carvalho 2004). O procedimento qualitativo evidencia o modo como as expectativas 
se traduzem nas actividades, procedimentos e interacções diárias (Stoer, 1989; Bogdan e 
Biklen, 1994, Stew, 1996). 
Uma investigação com finalidades formativas ganha se for feita nos locais em que 
naturalmente se verificam os fenómenos nos quais se está interessado, pois para mudar as 
práticas de educação é necessário envolver todos os intervenientes no processo. Nesta 
perspectiva, é essencial o envolvimento do investigador na realidade que está a estudar, 
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pois " a finalidade não é a predição nem o controlo, mas a compreensão dos fenómenos e a 
formação dos que participam, para que a sua actuação seja mais reflexiva, rica e eficaz. O 
objectivo da investigação não é a produção de leis ou generalizações independentes do 
contexto, porquanto (...) a compreensão dos significados não pode realizar-se com 
independência do contexto" (Pérez Gomes cit. in Carvalho, 2004, p. 153). 
Em suma, os estudos qualitativos pretendem essencialmente fazer emergir na realidade dos 
factos, o questionamento dos mesmos e não medir ou relacionar causas com efeitos. Este 
tipo de estudo tem uma contribuição específica, sendo que os conhecimentos produzidos 
têm como principal finalidade iluminar os práticos e suscitar questões orientadoras da 
prática (De La Cuesta, 1997). 
É por isso que a maioria dos investigadores qualitativos, principalmente em estudos na área 
das ciências sociais se identificam com a perspectiva fenomenológica, interaccionista e 
etnográfica (Stoer, 1989, Bogdan e Biklen, 1994, Stew, 1996). 
A etnografia, como outros métodos qualitativos de perfil naturalista, exige a imersão no 
contexto e um contacto directo e mais prolongado com os participantes na investigação. 
Como referem Goetz e LeCompte (1988, p.28-29), antes de ser um produto, a etnografia é 
um processo, uma forma de estudar a vida humana, tendo deste modo um carácter 
holístico; pretende construir descrições de fenómenos globais em seus diversos contextos, 
analisar as relações e o modo como afectam o comportamento. 
Face aos caracteres "multiforme" ou "eclético" da etnografia normalmente são utilizadas 
várias técnicas de recolha de dados, sendo as mais frequentes a observação e a entrevista. 
Como modo de investigação optamos pelo estudo de caso, por ser o mais real, o mais 
aberto e o menos controlado. Nele, o investigador está pessoalmente implicado na 
pesquisa, procurando estudar e analisar o campo de forma aprofundada e a partir do 
interior, através de uma participação activa na vida dos sujeitos. 
Na recolha de dados utilizámos várias técnicas de recolha de dados: a observação 
participante, a entrevista, a análise de documentos e o questionário. 
Apesar das características e das especificidades de cada uma destas técnicas e o facto de a 
observação se constituir como a principal fonte de recolha de dados, estes serão integrados 
no decurso da investigação e utilizados de forma complementar, de modo a eliminar as 
fragilidades de cada um. Pretendemos deste modo, através da triangulação dos dados 
compreender e descrever com profundidade, pertinência e adequação os fenómenos a 
estudar. 
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1.1 - O estudo etnográfico 
O termo etnografia provém do latim, etnos, significando povo, e grapheia descrever. 
A etnografia é então considerada a "ciência da descrição cultural" e debruça-se sobre o 
conhecimento cultural da sociedade: "é uma espécie de descrição aprofundada da vida 
quotidiana e das perspectivas de um dado grupo social" (Lessard- Hébert, Goyette e 
Boutin, 1990, p.58). Inicialmente, ocupava um lugar próprio e distinto na área das ciências 
sociais, sendo utilizada quase que exclusivamente pelos antropólogos e sociólogos. A 
partir da década de setenta, outros pesquisadores na área da educação e das ciências da 
saúde, nomeadamente na enfermagem, começaram a utilizá-la. Surge assim a 
etnoantropologia, a etnosociologia, a etnopsicologia e a etnoenfermagem (Leininger, 
1998). 
A etnografia é a descrição de um sistema de significados culturais de um determinado 
grupo em que a principal função do etnógrafo não é só estudar as pessoas, mas sim 
aprender com elas (Spradley, 1980). Pretende-se descrever o mundo social tal como se vai 
construindo e emergindo como uma realidade objectiva, ordenada, inteligível e familiar 
Deste modo, o principal objectivo é " apreender os significados que os membros da cultura 
têm como dados adquiridos e, posteriormente, apresentar o novo significado às pessoas 
exteriores à cultura" (Bogdan e Biklen, 1994, p. 59). O etnógrafo preocupa-se 
essencialmente com as representações e procura compreender "o modo como as pessoas, 
explicam e descrevem a ordem no mundo que habitam" (ibid, p. 60). 
Neste sentido, e de acordo com os autores acima referidos a investigação etnográfica 
desenvolve-se em torno do conceito central de cultura. Para Spradley (1980), cultura 
significa o conhecimento adquirido e que as pessoas utilizam para interpretar a experiência 
e gerar conhecimento. Sendo que, na sua opinião, a experiência humana engloba três 
aspectos essenciais: aquilo que as pessoas fazem, aquilo que sabem e aquilo que dizem. 
A etnografia é informada pela etnometodologia. A etnometodologia considera os 
indivíduos no seu contexto natural, captando o mundo dos participantes tal qual como eles 
o vivem, permitindo deste modo um conhecimento mais profundo da realidade. 
O seu objecto de estudo "são as acções práticas em actividades práticas numa perspectiva 
dinâmica de acção social, mas o objecto de indagação não é a prática mas os modos de 
organização do mundo através dela." (Lopes, 1999a, p. 177). O principal foco de atenção é 
o quotidiano das pessoas, e o objecto de análise é a interacção em situação. 
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Deste modo, o investigador deve procurar meios que o ajudem a compreender o 
significado explícito e implícito dos comportamentos dos indivíduos, sem perder a visão 
objectiva do fenómeno que está a observar. Deve ter um papel "subjectivo de participante e 
o papei objectivo de observador (Ludke e André, 1986, p. 15) de modo a poder 
compreender e explicar o comportamento humano. Nesta perspectiva, a recolha de dados 
exige um contacto profundo e permanente com os indivíduos inseridos no seu ambiente 
natural. 
O processo de investigação normalmente inclui três fases: exploração, decisão e 
descoberta. 
A primeira fase envolve a selecção e definição do problema, a escolha do local onde será 
realizado o estudo e o estabelecimento dos contactos necessários para entrar no terreno. 
Nesta fase, realizam-se por vezes as primeiras observações com o objectivo de adquirir 
maior conhecimento sobre o fenómeno a estudar e de seleccionar os aspectos que exigem 
uma observação mais sistemática. 
A segunda fase, a decisão, consiste numa busca mais sistematizada dos dados 
seleccionados, isto é, os dados considerados como fundamentais pelo investigador para 
compreender e interpretar o fenómeno alvo do estudo. 
A terceira fase, a descoberta, diz respeito à tentativa de encontrar dados referentes ao 
fenómeno estudado que permitam ao investigador explicar a realidade e situar "as várias 
descobertas" num contexto mais amplo (Ludke e André, 1986). Pode-se então dizer que o 
investigador começa por procurar integrar-se, conhecer o contexto em que vai realizar a 
investigação, e obter deste modo uma visão global da situação. Posteriormente, parte para 
uma observação mais focalizada e sistematizada da situação, para finalmente poder 
analisar e compreender a realidade dos factos e o seu efeito na vida das pessoas. 
Neste tipo de investigação em contexto natural, a técnica de recolha de dados de eleição, é 
a observação, nomeadamente a observação participante, pois permite ao investigador 
participar na vida quotidiana do grupo e da organização que está a estudar, pelo que é 
considerada o principal instrumento da investigação. 
Por estas razões, um dos grandes desafios que se coloca neste tipo de abordagem diz 
respeito ao papel do observador, a quem são exigidas determinadas características e 
habilidades, apontadas por alguns autores com base na sua experiência. Por exemplo para 
Hall (cit. in Ludke e André, 1986), um bom etnógrafo deve possuir as seguintes 
características: capacidade para tolerar ambiguidades e inspirar confiança; ser autónomo, 
responsável e auto disciplinado; possuir sensibilidade para si e para os outros; ser 
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consistente, possuir maturidade profissional e cientifica para assumir o seu papel e 
comprometer-se pessoalmente com a situação; por último, deve ser capaz de atender ao 
princípio da confidencialidade; para além destas capacidades pessoais, considera que o 
investigador deve possuir um suporte teórico que lhe permita seleccionar os aspectos mais 
relevantes da realidade a estudar, ou seja, aquilo que é essencial e significativo para a 
compreensão e interpretação da realidade. 
Nenhum fenómeno social específico, como um comportamento, um acto ou um processo 
social, pode ser compreendido, senão como parte integrante de um sistema alargado; 
portanto, para ser estudado, o investigador necessita de permanecer na realidade onde ele 
ocorre. 
Nesta perspectiva, consideramos esta metodologia a mais adequada aos nossos objectivos 
de estudo, pois a presença do investigador no contexto, neste caso numa unidade 
hospitalar, é fundamental para observar e compreender a teia complexa de acções e 
reacções, ou seja, a encruzilhada das vivências interaccionais que acompanham todo o 
percurso hospitalar do doente. 
O percurso hospitalar, vai desde a fase de diagnóstico à fase de tratamento, um anda numa 
"vaivém", deslocando-se ao hospital várias vezes, para finalidades diferentes, passando por 
inúmeros locais/serviços e interagindo com diversos profissionais. Assim, um conjunto de 
actores age e interage neste percurso hospitalar, sob a influência de múltiplos factores 
pessoais, familiares e organizacionais, construindo e reconstruindo a sua realidade social 
da qual o doente faz parte integrante. 
As características e potencialidades do estudo etnográfico também contribuíram para a 
nossa opção, pois permite ao investigador imergir no contexto, no interior da cena e 
estabelecer um contacto directo e prolongado com a instituição e os participantes na 
investigação Por outro lado, favorece a utilização de várias técnicas recolha de dados, com 
características diferentes, mas que se relacionam e complementam, possibilitando a 
"comprovação". Por outro lado, aumenta o âmbito dos dados, a sua densidade e clareza, 
conduzindo a um conhecimento mais profundo e real da situação. 
Embora o investigador possua um bom suporte teórico sobre a realidade /fenómeno a 
estudar, desconhece em parte aquilo que se vai passar. A conjugação da observação com a 
entrevista permite a partilha do quotidiano da vida das pessoas e a observação de múltiplas 
interacções. Esta presença no grupo, num face a face constante, permite ainda descobrir 
"anomalias ou clivagens entre dados pressentidos ou antecipados e dados colhidos", e pode 
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evidenciar discrepâncias que possam existir entre as interpretações inferidas pelo 
investigador e as de uma população alvo (Lessard- Hébert, Goyette e Boutin, 1990, p. 75). 
1.2 - O estudo de caso 
O modo de estudo de caso é usado, "quando queremos estudar algo singular, que tenha um 
valor em si mesmo" (Ludke e André, 1986, p.17). 
Quando o investigador se propõe desenvolver este tipo de estudo "pretende captar o 
essencial da realidade social como forma de a compreender, deve centrar as suas atenções 
sobre os fenómenos tal como eles são vividos em contexto" (Abreu, 2001, p.155). 
Segundo Bruyne et ai. (1991, p.125) o modo de estudo de caso pode ser utilizado em 
situações de três tipos: 
• Estudos exploratórios cujo objectivo principal é descobrir novas problemáticas, 
renovar perspectivas ou sugerir levantamento de hipóteses, de modo a abrir 
caminho para futuras pesquisas; 
• Estudo descritivo de um caso especifico na sua complexidade, mas sem pretender o 
geral; 
• Estudo práticos, ou seja, de utilidade prática, como o diagnóstico ou avaliação de 
uma organização, com prescrição de uma terapêutica. Alguns autores questionam a 
validade externa deste tipo de investigação, pois produz uma grande quantidade de 
dados empíricos, mas carece de um enquadramento teórico que permita a 
compreensão dos fenómenos em observação. 
Bruyne et ai. (1991) defendem que os estudos de caso para terem validade científica 
devem ser rigorosos; não devem limitar-se a uma descrição, mas antes apoiar-se em 
conceitos e hipóteses ou interrogações que orientem a recolha de dados e a pertinência da 
interpretação dos dados obtidos. Neste sentido, a opção pelo estudo de caso deve ser 
coerente com as questões inerentes à metodologia interna da investigação que se pretende 
desenvolver; ele deve ser bem delimitado e os seus contornos claramente definidos. 
Os estudos de caso, segundo Ludke e André (1986, p.8-9), possuem características muito 
próprias que se sobrepõem às da investigação qualitativa, das quais destacam as seguintes: 
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• Visam a descoberta - embora o investigador se baseie em pressupostos teóricos 
inicias, ele mantém-se numa busca constante de novos elementos que emergem 
como relevantes durante o estudo; 
• valorizam a "interpretação em contexto"- é necessário ter em conta o contexto em 
que se insere o objecto para uma apreensão completa do mesmo, isto é, "para 
compreender melhor a manifestação geral de um problema, as acções, as 
percepções, os comportamentos e as interacções das pessoas devem ser 
relacionadas à situação específica onde ocorrem ou à problemática determinada a 
que estão ligadas"; 
• procuram retratar a realidade de forma completa e profunda - o investigador deve 
evidenciar as variadas dimensões presentes na situação ou problema em estudo, 
mas numa visão global, ou seja, deve valorizar a interrelação de todos os seus 
componentes; 
• usam uma diversidade de fontes de informação - o investigador ao desenvolver este 
modo de investigação pode utilizar dados provenientes de diversas fontes, obtidos 
em diversos momentos, em situações diferentes e com diversos tipos de 
informantes; 
• "revelam experiência vicária e permitem generalizações naturalísticas" - o 
investigador através do relato das experiências vivenciadas ao longo do estudo 
procura fazer "generalizações naturalísticas", isto é, tenta associar os dados 
descobertos no estudo aos dados resultantes da sua experiência pessoal; 
• o investigador procura retratar os diferentes e por vezes contraditórios pontos de 
vista inerentes a determinada situação social. 
• os relatos de um estudo de caso utilizam uma linguagem mais acessível que outros 
relatórios de pesquisa; podem ser apresentados de diversas formas, normalmente 
num estilo informal e narrativo que pode ser ilustrado, com exemplos, citações, 
figuras de linguagem, etc.; o fundamental é utilizar uma linguagem directa, clara, 
bem articulada e acessível. 
Embora um dos aspectos apontados a este tipo de estudo seja o limitado poder de 
generalização, pois tem um "carácter particularizante", há situações em que pode permitir-
se uma certa extrapolação dos dados obtidos, com base numa "indução amplificadora", 
mas tendo sempre em conta o princípio da "validade transitória até novas informações", 
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embora não seja suficiente para construir uma teoria, pode ajudar a confirmar ou negar ( 
Bruynee/a/., 1991,p.227). 
O estudo de casos por nós desenvolvido, enquadra-se perfeitamente nesta perspectiva 
metodológica, pois vai de encontro as características referidas. O estudo desenvolveu-se 
em várias etapas: começámos por um estudo exploratório, conforme está referido no 
capítulo I, que nos permitiu delimitar e configurar o objecto de pesquisa, o terreno de 
pesquisa e a população alvo; de seguida passamos à sistematização do estudo, procedendo 
à colheita de dados para que foram várias técnicas: a observação participante, a entrevista 
semi-estruturada, inquéritos e a análise de documentos; por último, procedemos à análise e 
interpretação dos dados e elaboramos o relatório. É evidente que estas fases não seguiram 
um percurso rígido e linear, mas intercalaram-se em vários momentos, num processo 
recursivo e interactivo entre as concepções teóricas e as práticas, para aprofundar dados 
obtidos ou adquirir informação sobre os fenómenos. 
Não pretendemos generalizar os dados, mas acreditamos que, através deste estudo e como 
referem Ludke e André (1986) podemos estabelecer comparações entre os resultados deste 
e os obtidos noutros casos ou situações vivenciadas, estabelecendo assim, generalizações 
naturalísticas. Além disso, pensamos que o conhecimento obtido pode contribuir para o 
desenvolvimento de novas ideias, novas compreensões e novos significados. 
1.3 - Técnicas de recolha de dados 
Conforme já referimos, privilegiamos um conjunto de técnicas de recolha de dados, sendo 
que a observação participante é o epicentro dessa recolha, consubstanciada pelas outras 
estratégias de modo a conhecer o mais profundamente possível a realidade e poder 
perspectivar novas realidades. 
1.3.1 -A observação participante 
A observação participante é a principal técnica etnográfica de recolha de dados, pois 
possibilita um contacto directo com o fenómeno a estudar, consistindo "numa forma 
consciente e sistemática de compartilhar, tanto quanto permitirem as circunstâncias, as 
actividades de vida e, em determinadas circunstâncias, os interesses e os afectos dos 
actores" (Abreu, 2001, p.162). 
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A utilização desta técnica permite ao investigador penetrar nas situações sociais de modo a 
estabelecer relações com os informantes e deste modo compreender o mundo deles 
(Burgess, 1997). Portanto, implica situações em que o investigador observa ao mesmo 
tempo que participa na vida do grupo. O investigador estabelece um contacto directo e 
alargado com o objecto de estudo e desenvolve relações com os informantes, favorecendo 
a "identificação de percepções e comportamentos dos indivíduos e fenómenos" (Carvalho, 
2004, p.157). O investigador tem a oportunidade de observar os contextos naturais e obter 
dados sobre todos os acontecimentos disponíveis, o que contribui para que os dados 
obtidos sejam ricos em conteúdo e em pormenor. 
Nestas circunstâncias, o investigador ao utilizar a observação participante tem que 
desenvolver uma série de tarefas descritas por Becker (citin Burgess, 1997, p.86): "O 
observador participante reúne dados porque participa na vida quotidiana do grupo ou da 
organização que estuda. Ele observa as pessoas que estuda de forma a ver em que situações 
se encontram e como se comportam nelas. Ele estabelece conversa com alguns ou todos os 
participantes nestas situações e descobre a interpretação que eles dão aos acontecimentos 
que observa". Nesta base a observação participante facilita a colheita de dados sobre a 
interacção social, pois permite estudar a situação no real e, deste modo, compreender 
melhor o comportamento humano, as motivações e os sentimentos dos observados e o 
significado que estes atribuem aquilo que os rodeia e às suas próprias acções. 
Apesar das vantagens deste método de recolha de dados, alguns autores apontam algumas 
dificuldades que residem essencialmente na possibilidade do investigador influenciar o 
contexto da investigação, ou ser influenciado por este. Contudo, outros autores, 
desvalorizam a situação, alegando que os ambientes sociais são relativamente estáveis, 
pelo que as alterações provocadas são mínimas. 
Deste modo, o investigador, ao decidir-se por esta técnica, deve identificar claramente o 
seu grau de participação e explicitar o seu papel e os objectivos da pesquisa, assim como, o 
modo como vai integrar-se no contexto. 
O investigador participante deve ter em conta que observa actividades dos indivíduos, 
escuta as suas conversações e interage com eles, devendo, portanto, procurar socializar-se 
e envolver-se na "cena social", sem causar disrupções. Neste sentido, deve procurar ganhar 
confiança e estabelecer relações, controlando as diferenças entre si e os informantes 
(Burgess, 1997). Deste modo, a relação que se estabelece com as pessoas alvo da nossa 
investigação é fundamental, tornando-se importante possuir determinadas características: 
gostar de comunicar; ser sensível inteligente e discreto para penetrar nas " defesas de 
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estranhos"; ter capacidade para criar clima de abertura, para que as pessoas expressem os 
seus sentimentos em relação ao contexto e a outros actores; ser independente; conseguir 
perceber a vida quotidiana, imergindo para além das "fachadas"; partilhar " o mundo 
simbólico dos informantes, suas linguagens e perspectivas (Taylor e Bogdan, cit.in Costa, 
2002, p. 139). 
Várias distinções têm sido feitas no que diz respeito aos papéis que o pesquisador pode 
assumir no terreno: papéis activos e passivos, abertos e ocultos, enquanto observadores 
participantes conhecidos ou desconhecidos. Independentemente das distinções 
estabelecidas, existe aproximação a quatro ideais tipo, que podem ser desempenhados no 
terreno: o participante, o observador participante, o participante - observador e o 
observador. Os mais utilizados são os dois primeiros. 
É importante reflectir ainda sobre a questão da recolha de dados e o que constitui 
informação relevante. Spradley (1980) defende vários tipos de observação que 
correspondem no fundo a fases do processo de observação e que vão da observação 
descritiva à observação selectiva, passando por uma fase de observação focalizada, e outra 
de observação taxonómica. Estas fases são sucessivas, mas recorrentes, sendo que a 
primeira é fundamental para a construção das fases seguintes. O principal objectivo da 
observação descritiva é constituir uma base para futuras observações. Spradley (1980) 
refere que os dados a colher numa situação social devem incidir no espaço, nos actores, nas 
actividades realizadas pelos actores, nos objectos presentes, nos actos que os actores 
realizam, nos acontecimentos protagonizados pelos actores, nos tempos, ou seja, nas 
sequências temporais que ocorrem, nas finalidades, e nos sentimentos expressos. 
Em suma, a observação participante é a técnica de eleição no desenvolvimento de estudos 
de carácter qualitativo, mas para a sua aplicação o investigador deve ter em conta as 
características do estudo, vantagens e desvantagens, assim como as suas próprias 
características. Neste sentido, ao optarmos pela sua utilização, todos os aspectos referidos 
anteriormente foram tidos em conta e nortearam o desenvolvimento do trabalho de campo, 
conforme se pode ver no capítulo seguinte. 
1.3.2 - A entrevista semi-estruturada 
A entrevista semi-estruturada ou entrevista etnográfica, conforme designação de Spradley 
(1980), é uma das principais técnicas de recolha de dados em investigação qualitativa. 
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Em investigação qualitativa, a entrevista pode ser utilizada isoladamente, ou em conjunto 
com a observação participante e outras técnicas, o que é o mais frequente em estudos 
etnográficos. Em qualquer situação, a entrevista tem sempre como principal finalidade 
"recolher dados descritivos na linguagem do próprio sujeito, permitindo ao investigador 
desenvolver intuitivamente uma ideia sobre a maneira como os sujeitos interpretam 
aspectos do mundo" (Bogdan e Biklen, 1994, p.134). 
A entrevista etnográfica, e de acordo com Spradley (1980) assemelha-se a uma conversa 
com os participantes, que já são pessoas conhecidas para o investigador. 
A entrevista permite ao observador participante "confrontar a sua percepção do 
"significado" atribuído pelos sujeitos aos acontecimentos com aquela que os próprios 
sujeitos exprimem"(Lessard-Hébert, Goyette e Boutin, 1990, p. 160). Neste sentido, 
contribui para um maior aprofundamento das informações obtidas e para evitar 
determinados enviesamentos. Além disso, esta técnica é fundamental para obter dados 
sobre as crenças, opiniões e ideias dos participantes. 
Nesta conformidade, neste estudo foram efectuadas entrevistas semi-estruturadas a todos 
os actores observados (profissionais de saúde, doentes e familiares), com o objectivo de 
obter informações que permitissem complementar os dados obtidos através da observação 
participante, explorar e clarificar ideias e opiniões, e investigar outros aspectos, a que se 
acede apenas através de uma relação de interacção face a face. 
1.3.3 - Análise de documentos 
A análise de documentos pode constituir também um óptimo recurso na recolha de dados, 
na medida em que fornece informação que pode complementar e validar a informação 
obtida através das outras técnicas, ou fundamentar afirmações e declarações do 
investigador (Ludke e André, 1986). 
Os documentos são considerados uma fonte natural de dados e incluem "quaisquer 
materiais escritos que possam ser usados como fonte de informação sobre o 
comportamento humano" (Philips, cit. in Ludke e André, 1986, p.38). 
No nosso estudo a análise documental incidiu nos processos das doentes para obter dados a 
partir dos registos dos profissionais de saúde, no âmbito da informação dada à doente, 
reacções observadas na doente e prescrição ou desenvolvimento de acções terapêuticas no 
domínio do atendimento psicológico e emocional. Esta análise foi efectuada no decurso da 
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observação participante, no sentido de complementar e validar alguns dados obtidos 
através desta. 
1.3.4 - Os questionários 
Para além da observação e da entrevista, como métodos de recolha de dados que podem ser 
articulados num projecto de investigação, temos ainda o inquérito. Inicialmente, a 
utilização deste instrumento de recolha de dados, suscitou-nos algumas dúvidas, pois podia 
parecer desenquadrado da metodologia qualitativa que pensávamos seguir, pelo que a sua 
utilização foi alvo de reflexão. Na perspectiva de Burgesss (1997, p.177), estes podem 
contribuir para a "identificação de casos individuais que podem ser estudados em 
profundidade e identificar casos representativos e não representativos", e também para a 
pesquisa no terreno ao: modificar a ideia de que todos os aspectos de uma situação são 
coerentes; mostrar a generalidade de uma situação específica; ajudar a verificar 
observações; esclarecer dados observados. 
Deste modo, as técnicas e procedimentos qualitativos e quantitativos, podem ser utilizados 
de forma complementar, numa abordagem integradora, de acordo com o objectivo do 
estudo. 
Neste sentido, decidimos utilizar instrumentos que nos permitissem medir variáveis 
relevantes para a compreensão de determinadas dimensões do estudo, assim como 
esclarecer e "confirmar" dados observados. 
Com efeito, a pesquisa bibliográfica indica que as reacções subjectivas a situações de "más 
notícias" podem ser diversas o que procurámos indagar através da observação participante 
e do Inventário de Experiências no Luto (IEL). Além disso, essas reacções estão 
relacionadas com diversos factores, alguns dos quais pretendemos identificar através dos 
seguintes instrumentos: Cancer Behavior Inventory (CBI- Estratégias de coping) e Illness 
Perception Questionnaire (IPQ- Percepção da doença). Estes foram aplicados às doentes 
na fase de diagnóstico e na fase final, que corresponde ao fim de todos os tratamentos 
planeados. 
Para além destes inventários, aplicámos também um questionário sócio/ demográfico aos 
familiares e aos profissionais e um sócio/demográfico e clínico às doentes que foi 
elaborado por nós, com o objectivo de identificar alguns aspectos relevantes para o estudo. 
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-> Questionário sócio/demográfico e clínico 
O questionário sócio/demográfico e clínico aplicado às doentes (anexo 1) era constituído 
por duas partes, com vinte e oito itens, que nos permitiram caracterizar as doentes. A 
primeira parte permitia obter informação quanto à idade, ao sexo, ao estado civil, à 
escolaridade, à profissão, ao agregado familiar, à residência e à religião. A segunda parte, 
centrava-se em aspectos clínicos, nomeadamente em relação ao como e ao quando foi 
detectada a situação, quem encaminhou para o hospital e dados relativos à cirurgia e aos 
tratamentos. 
Aos familiares e aos profissionais, foi aplicado um questionário apenas sócio/ demográfico 
(anexos 2 e3). Em relação aos primeiros procurávamos obter dados sobre a idade, o sexo, o 
grau de parentesco, as habilitações académicas e a profissão. No que diz respeito ao grupo 
dos profissionais pretendíamos obter informação relativamente à idade, ao sexo, ao serviço 
de exercício de funções, às habilitações académicas, à categoria profissional, ao ano de 
término do curso, ao tempo de exercício na profissão e tempo de exercício no serviço 
actual. 
-> Inventário de experiências no luto (IEL) 
Este inventário destina-se a avaliar o processo de luto (anexo 4). O documento original é 
de Catherine Sanders et al. (1977) e foi validado e adaptado para castelhano em 1995, por 
investigadores do Grupo de Estúdios de Duelo, do Centro de Salud de Kueto (Viscaia), 
com o objectivo de possuírem um instrumento de avaliação do luto e deste modo 
implementarem programas específicos de cuidados no luto nos centros de saúde. 
Como se pode ver no quadro 2 o inventário é constituído por 135 itens dicotómicos 
(verdadeiro e falso), que exploram as áreas somática, emocional e relacional da pessoa em 
luto através de 18 escalas: 3 de ocultamente (negação, respostas atípicas e desejabilidade 
social), nove clínicas ou escalas de luto (desesperança, enfado, culpa, isolamento social, 
perda de controlo, ruminação, despersonalização, somatização e ansiedade perante a 
situação) e seis em investigação/experimentais (alteração do sono, perda de apetite, perda 
de energia, sintomas físicos, optimismo/desesperança e dependência). 
Alguns dos itens pontuam ao mesmo tempo em 2 ou 3 escalas; portanto, embora sejam 135 
itens, as pontuações máximas possíveis de cada uma das escalas são de 187 (145 
verdadeiras e 45 falsas). O verdadeiro e o falso assumem o valor 1 ; as restantes respostas 
tem o valor 0 (zero). Algumas perguntas assumem valores inversos conforme as escalas 
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onde se inserem (pontuam 1 na resposta verdadeira numa escala e também pontuam lna 
resposta falsa noutra escala). 
Este inventário está difundido e é utilizado internacionalmente para estudos do luto por 
morte, mas na opinião de Garcia-Garcia (2001) seria interessante ser utilizado noutros 
tipos de perda. Deste modo, consideramos adequado a utilização do mesmo neste estudo, 
pelo que após autorização do grupo acima referido, na pessoa de Jesus A.Garcia-Garcia, 
este foi traduzido e adaptado por nós e, posteriormente enviado a um dos autores da 
tradução para castelhano. O inventário não foi aferido, em virtude de o nosso trabalho ser 
um estudo de casos; por a sua aplicação ter apenas como objectivo estabelecer 
comparações entre os dados nele obtidos e os da observação participante, no que diz 
respeito às reacções das doentes . 
Quadro 2 - Distribuição dos itens do IEL 
ESCALAS ÍTENS 
Escalas de ocultamente 
• Negação/ocultamento - Neg.( 11 itens) 
• Respostas atípicas -RA (28itens) 
83,87,89,94,104,107F, 11 IF, 
118,123F,124F,127 
• Desejabilidade social - DS (7itens) 
• 98,99F,100,102,105,108,110,112,116,117,120 
• 5F,7F,12F,15,19F,20, 31F, 32F,34,35,43 F,47, 
52,58,59 ,70,77, 83,87,89,94,104,107F, 111F, 
118,123F,124F,127 
• 10,113,122,123,124,126,128 
Escalas de luto 
• Desesperança - Des (18 itens) 
• Enfado/hostilidade- Enf. (9 itens) 
• Culpa -Cu (6 itens) 
• Isolamento Social -IS (7 itens) 
• Perda de controlo - PC (9 itens) 
• Ruminação - Ru ( 12 itens) 
• Somatização - Som (itens20) 












Escalas de investigação 
• Alterações do sono-Su(10itens) 
• Perda de apetite - Ap. (3 itens) 
• Energia - Ene.(6 itens) 
• Sintomas físicos - SF.(10 itens) 
• Optimismo/Desesperança - OD (6 itens) 







1 5 Validar e aferir posteriormente este instrumento, constitui um objectivo nosso, pelo que já desenvolvemos algum 
sentido. 
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-> Questionário percepção da doença: Illness Perception Questionnaire (IPQ) 
Este questionário permite-nos avaliar as representações cognitivas da doença (anexo 5). E 
constituído por cinco dimensões (quadro 3) que nos fornecem informação acerca de cinco 
componentes relacionadas com as representações cognitivas da doença. Estas cinco 
dimensões são: a "identidade", composta por 12 itens referentes aos sintomas que a 
paciente associa à doença; "causa", composta por 10 itens relativos à ideia que a pessoa 
tem das prováveis causas da doença; "duração ", ou seja, a percepção que a pessoa tem 
sobre a duração da doença e que engloba 3 itens; "consequências", constituída por 7 itens, 
que descrevem as expectativas da doente sobre o impacto físico, social e psicológico da 
doença; por último, a componente "controlo/cura", que contém 6 expressões que 
exprimem a ideia que a pessoa tem sobre como controlar ou recuperar da doença. 
A primeira componente é avaliada através de uma escala de Lickert com quatro pontos 
situados entre o "sempre" e o "nunca". As restantes componentes também são avaliadas 
através de uma escala de Lickert, mas com cinco pontos que se situam entre o "discordo 
plenamente" (1) e "concordo plenamente" (5). 
Quadro 3 - Distribuição dos itens do IPQ 
DIMENSÕES ITENS 
Identidade (12itens ) *Dor 
* Nauseas 
* Vómitos 
* Falta de ar 
* Perda de peso 
* Fadiga 
* Rigidez nas articulações 
* Olhos inflamados 
* Dores de cabeça 
* Mau estar no estômago 
* Dificuldades em dormir 
* Tonturas 
* Perda de força 
Causa (10 itens) 1,2,3,4,5,6,7,8,9,10 
Duração (3 itens) 11*12,13 
Consequências ( 7 itens) 14,15,16a>,17a,,18,19,20 
Controle/cura (6 itens) 21,22,23<I,,24,25'1>,26 
<I> Itens de sentido inverso 
16 
Utilizámos o questionário de percepção da doença (TPQ), versão portuguesa, da autoria de Carvalho e Baptista (1998), o documento 
original é de Weiman, Pétrie, Moss-Morris e Home (1996). O questionário foi aplicado na integra, sem qualquer alteração, após 
autorização dos autores. 
195 
Comunicação de más noticias em saúde e gestão do luto - contributos para a formação em enfermagem 
Como sabemos, as reacções à doença podem ser diversas. Dependem da gravidade da 
doença, mas sobretudo do significado atribuído à situação e da percepção relativa às 
ameaças que a doença representa. Daí considerámos interessante a aplicação deste 
questionário neste estudo, pois dá-nos conhecer as representações da doença, ajudando-nos 
assim a compreender o seu impacto psicológico e permitindo-nos, deste modo, confrontar 
os dados nele obtidos com as reacções observadas nas doentes. 
-» Inventário de Comportamento face ao Cancro (estratégias de coping): Cancer 
Behavior Inventory (CBi) 
A doença é considerada normalmente como uma situação de ameaça geradora de stress 
que implica mecanismos de adaptação diferentes dos usados habitualmente na resolução de 
problemas. Então podemos considerar a doença como uma condição geradora de stress que 
exige um esforço de confronto (coping). Folkman (1984) de acordo com Lazarus, define 
coping como "os esforços cognitivos e comportamentais para lidar, reduzir ou tolerar as 
exigências internas ou externas que são criadas por uma situação de stress" (Gameiro, 
1999, p.54). 
Assim, pareceu-nos importante a utilização do inventário de comportamento face ao cancro 
no nosso estudo (anexo 6), pois permite-nos avaliar as estratégias de coping, ou seja, os 
17 
sentimentos de auto eficácia no modo de lidar com o cancro. 
O inventário é composto por 43 itens de resposta tipo Lickert com nove pontos, desde o 
"nada confiante" (1,2,3) ao "totalmente confiante" (7,8,9), os números intermédios (4,5,6) 
correspondem ao "moderadamente confiante". O inventário permite avaliar a confiança 
que a pessoa julga ter para mostrar determinados comportamentos face à doença, nas 
seguintes sub-escalas (Quadro 4): "manutenção da actividade e independência", "lidar com 
os tratamentos", "manter uma atitude positiva", "procura e compreensão da informação 
médica", "regulação afectiva" e "procura de apoio". 
1 7 Utilizámos a versão portuguesa da autoria de Carvalho e Baptista (1998), sendo o documento original de Merluzzi e Martinez 
Sanchez (1997). Foi aplicado na íntegra, sem qualquer alteração, após autorização dos autores. 
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Quadro 4 - Distribuição dos itens do CBI 
SUB-ESCALAS I ITENS | 
Manutenção da actividade e Independência (10 itens) 
Lidar com os tratamentos (8 itens)  
Manter uma atitude positiva (8 itens) 
Procura e compreensão da informação médica (7 itens) 
Regulação afectiva (6 itens) 







Os autores consideram este questionário um óptimo instrumento para avaliar o doente em 
vários aspectos durante o percurso da doença e tratamentos, os quais podem ser 
"trabalhados" para melhorar as áreas de baixa eficácia. 
2 - Análise de dados 
Em etnografia a colheita e a análise de dados são dois processos inseparáveis. Deste modo, 
o investigador deve questionar e confrontar permanentemente a relação estabelecida entre 
o referencial teórico, a colheita de dados e a análise da informação obtida, de modo a que 
haja coerência com o objecto de estudo e a que as informações obtidas sejam relevantes. 
A análise de dados significa "trabalhar" todo o material obtido durante a pesquisa, ou seja, 
as notas de campo, as transcrições das entrevistas, a análise de documentos e outros 
obtidos por outras técnicas de recolha de dados. Mas, para além de trabalhar os dados, a 
análise envolve, de acordo com Bogdan e Biklen (1994, p.205) "a sua organização, divisão 
em unidades manipuláveis, síntese, procura de padrões, descoberta de aspectos importantes 
do que deve ser apreendido e a decisão sobre o que vai ser transmitido aos outros." 
Para Miles e Huberman (cit. in Lessard- Hébert, Goyette e Boutin, 1990, p.l 18), a fase de 
tratamento de dados consiste na "estruturação de um conjunto de informações que vai 
permitir tirar conclusões e tomar decisões". Estes autores apresentam um "modelo 
interactivo" da análise de dados na investigação qualitativa constituído por tês 
componentes ou fases (ibid., 1990, p. 107-122): 
• Redução de dados - esta componente tem como objectivo seleccionar, agrupar, 
simplificar e transformar os dados. A redução de dados é uma operação contínua, 
que pode ser feita antes, durante e após a recolha de dados, isto é "vai desde que é 
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determinado um campo de observação até à fase em que se decide aplicar um 
sistema de codificação e proceder a resumos". 
• Apresentação - Esta fase diz respeito à organização e apresentação dos dados. É 
uma actividade muito importante da análise dos dados, pois permite ao investigador 
apresentá-los num "espaço visual reduzido", facilita a comparação dos vários 
conjuntos de dados, assim como a sua utilização no relatório final. 
• Interpretação/verificação das conclusões - esta actividade da análise, que começa 
logo que se inicia a recolha de dados, consiste "na atribuição de significados aos 
dados reduzidos e organizados através da formulação de relações ou de 
configurações expressas em proposições ou modelos". 
Este modelo não pressupõe que estas actividades decorram de forma linear, mas sim de 
forma cíclica e interactiva, isto é, num vaivém entre as várias componentes. 
Os procedimentos analíticos, para Goetz e LeCompte (1988, p.173), são "meios 
sistemáticos de manipular os dados e os constructos derivados da informação recolhida ao 
longo da investigação". Estes autores propõem como estratégias de análise de dados a 
percepção, a comparação, o contraste, a agregação e a ordenação. Todas estas tarefas estão 
presentes nas várias fases do processo de investigação, embora a importância atribuída a 
cada uma delas seja diferente. Inicialmente, o investigador regista tudo o que tem interesse 
de acordo com a sua percepção; posteriormente e à medida que legitima as unidades de 
análise vai limitando o âmbito dos registos. Descobrir e estabelecer unidades de análise, 
constitui uma das tarefas mais importantes do estudo etnográfico, pois vai direccionar a 
recolha de dados. As restantes estratégias - comparação, contraste, agregação e ordenação -
são fundamentais para definir os esquemas de classificação e para organizar os dados. 
Deste modo, a análise de dados acompanha todo o processo de investigação e não se 
processa apenas no final da colheita de dados, mas está presente em todas as fases do 
trabalho, na medida em que procuramos avaliar constantemente a pertinência das questões 
relativas ao estudo face à situação encontrada. No entanto, quando a colheita de dados 
termina, procedemos a uma análise mais formal e sistemática dos dados, procurando 
destacar os mais relevantes para o estudo. 
Bogdan e Biklen (1994) consideram que, após terminar a recolha de dados, o investigador 
deve procurar distanciar-se um pouco, para depois começar a percorrer os dados na procura 
de regularidades, padrões e tópicos e representá-los por palavras ou frases que vão 
constituir as categorias de codificação. O desenvolvimento de uma lista de categorias é um 
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passo fundamental na análise de dados. Estes autores e outros, como Goetz e LeCompte 
(1988) e Huberman e Miles (1991), referem-se às famílias de codificação a que podem dar 
origem os estudos qualitativos e propõem entre outras: sistemas de codificação pre-
estabelecidas, isto é, as categorias de codificação que já estão determinadas; códigos de 
contexto (referem-se a uma contextualização ampla do estudo); código de definição de 
situação (contextualizam a definição da situação de acordo com a perspectiva dos sujeitos); 
perspectivas tidas pelos sujeitos (códigos que revelam a percepção dos sujeitos sobre 
aspectos específicos da situação, tais como normas, regras, determinadas frases); 
pensamentos dos sujeitos sobre pessoas e objectos (são códigos que representam as 
percepções que os sujeitos têm uns dos outros, das pessoas estranhas ao serviço e dos 
objectos que fazem parte do seu mundo); códigos de processo (sequências de 
acontecimentos, mudanças ao longo do tempo, aspectos chaves do processo); códigos de 
actividades (referem-se a comportamentos que ocorrem regularmente); códigos de 
acontecimentos (relativos a actividades menos frequentes mas que requereram atenção e 
discussão por parte dos sujeitos); códigos de estratégia (refere-se às formas conscientes das 
pessoas realizarem as coisas, tais como tácticas, técnicas, manobras); códigos de relação e 
estrutura social (padrões regulares de comportamento entre as pessoas, não oficiais, mas 
que englobam papéis desempenhados). 
Seguindo as orientações destes autores, a nossa estratégia de análise de dados organiza-se 
em torno de fichas onde se encontram registadas as interacções observadas e que estão 
codificadas de acordo com os códigos acima referidos; texto descritivo da observação 
participante; e o texto das entrevistas a submeter a análise de conteúdo. 
A análise de conteúdo é a técnica de tratamento de informação mais utilizada pelas 
diversas ciências sociais e humanas e que permite a "desmontagem de um discurso e da 
produção de um novo discurso através de um processo de localização - atribuição de traços 
de significação, resultado de uma relação dinâmica entre as condições de produção do 
discurso a analisar e as condições de produção de análise" (Vala, 1986, p.104). 
A análise de dados do nosso estudo incluiu ainda a análise dos documentos e a análise 
quantitativa dos questionários, cujos procedimentos serão referidos no capítulo a seguir. 
Como vimos, são vários os autores que se têm debruçado sobre as questões da análise de 
dados, e que podem dar contributos fundamentais para a escolha do esquema a seguir, no 
entanto, temos que ter consciência que não existe uma forma melhor ou mais correcta, o 
importante é escolher um caminho que permita a sistematização e a coerência com o nosso 
objecto e o nosso objectivo estudo. 
199 
Comunicação de más notícias em saúde e gestão do luto - contributos para a formação em enfermagem 
Não há dúvida, que a análise de dados qualitativos é ao mesmo tempo uma arte e uma 
ciência, pois além de exigir do investigador rigor científico, exige também muita 
criatividade e dedicação. 
Neste capítulo, procuramos fundamentar as nossas decisões metodológicas, abordando 
alguns conceitos e paradigmas subjacentes aos modos e métodos de investigação e 
principais técnicas de recolha de dados para, no capítulo seguinte, descrevermos o modo 
como desenvolvemos as nossas opções metodológicas no terreno, isto é, como planeamos e 
realizamos as várias fases do processo de investigação e utilizámos as várias estratégias de 
recolha de dados. 
200 
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Neste capítulo, pretendemos descrever o modo como operacionalizamos as nossas opções 
metodológicas, isto é, como planeamos e realizámos as várias fases do processo de 
investigação e utilizámos as várias técnicas de recolha de dados no terreno. 
Portanto, este capítulo, diz respeito ao desenvolvimento do trabalho de campo, pelo que 
realçaremos o modo como o investigador organizou a recolha de dados, obteve acesso à 
instituição, estabeleceu relações harmoniosas com os participantes, assegurou o rigor e 
atendeu às questões de natureza ética. 
1 - O processo de investigação e as fases de estudo 
Ao iniciar o trabalho de campo, embora os investigadores tenham uma ideia do que vão 
fazer, não têm planos rigorosos pré/definidos que, caso existam, devem ser flexíveis. Os 
planos constróem-se e reconstróem-se à medida que o investigador se vai familiarizando 
com o ambiente, as pessoas e outras fontes de dados, obtidos através da observação directa. 
Parte-se para o estudo com uma bagagem de conhecimentos e de experiência e com 
questões formuladas, mas cientes de que estas podem ser modificadas e reformuladas à 
medida que se vai progredindo na investigação. 
Concordamos com Bogdan e Biklen (1994), quando comparam o investigador qualitativo à 
pessoa que viaja sem planear nada. Nesta perspectiva, podemos comparar a imersão no 
trabalho de campo a uma viagem de férias, em que não foi definido um lugar certo, com 
tudo marcado e planeado, mas antes, um plano incerto com algumas ideias que constituem 
um pano de fundo para desfrutarmos das férias que idealizamos. Assim, quando iniciámos 
a investigação levámos na bagagem conhecimentos, algumas ideias e questões, que 
constituem o pano de fundo para iniciar a viagem no terreno da pesquisa; mas o 
planeamento é efectuado ao longo de toda a investigação e desenvolvido de modo a atingir 
os objectivos propostos. 
Deste modo, o projecto e a metodologia de investigação podem e devem ser definidos e 
redefinidos continuadamente pelo investigador, pelo que este deve ter uma atitude flexível 
e não estabelecer procedimentos e regras rígidas, procurando ajustar-se sempre que 
necessário às actividades onde está envolvido (Burgess, 1997). 
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Neste sentido, e na linha das perspectivas metodológicas por nós enfatizadas, 
desenvolvemos o nosso estudo numa lógica de continuidade, mas com a abertura e a 
flexibilidade necessárias ao desenvolvimento de um estudo etnográfico que percorre várias 
etapas com sequência, mas recorrentes e interdependentes, e que constituíram o caminho 
por nós percorrido, o qual procurámos reproduzir na figura 5 e que, de forma sucinta, 
vamos procurar descrever. 
Figura 5- Fases desenvolvimento do estudo 
Problemática - Questões de Investigação 
Pesquisa bibliográfica 
Necessidade de estudo exploratório 
Delimitação da problemática 
Definição de estratégia metodológica 
(estudo etnográfico/estudo de caso) 
Contexto do estudo 
Estratégias de recolha de dados 
Selecção dos sujeitos 
Acesso ao terreno de pesquisa 
Trabalho de campo 
Análise dos dados I 
Relatório de investigação 
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Comunicação de más notícias em saúde e gestão do luto - contributos para a formação em enfermagem 
A primeira fase, a fase exploratória, que decorreu de Julho de 2001 a Outubro de 2002, 
alicerçou-se na pesquisa bibliográfica essencial para encontrarmos referenciais teóricos 
que sustentassem todo o percurso de investigação, e, por outro lado, nos ajudasse a 
constatar a pertinência e a actualidade do estudo. Alicerçou-se ainda na realização de um 
estudo exploratório, que constituiu o primeiro olhar sobre a problemática e que foi 
fundamental para delimitar e configurar o objecto de estudo, de acordo com o referido no 
capítulo I da primeira parte deste relatório. A pertinência deste estudo incide no conceito 
de má notícia e da sua abrangência em saúde pois, quando pensamos em má notícia em 
saúde, deparámo-nos com um conjunto de situações que lhe podem estar associadas. O 
estudo realizado permitiu-nos constatar que a má notícia é quase sempre associada à 
doença, principalmente doença grave sem cura, doença oncológica e morte, o que vai de 
encontro à pouca bibliografia específica existente sobre comunicação de más notícias em 
saúde, que ao abordar esta questão, se refere, a maior parte das vezes, à comunicação com 
o doente oncológico e com o doente em fase terminal. 
Realizado este estudo e munidos de um suporte teórico, pensamos ter reunido as condições 
para tomar decisões inerentes à continuidade do estudo, no que diz respeito ao objecto de 
pesquisa, à população alvo, ao terreno de pesquisa, à metodologia e às estratégias de 
recolha de dados. Assim, decidimos que o nosso estudo iria incidir no doente com 
patologia oncológica e que, para a sua concretização, era necessário acompanhar os 
doentes em todo o percurso hospitalar, pois a comunicação de uma má notícia referente a 
um diagnóstico de doença oncológica e respectiva gestão de luto não se processam num 
único momento, mas em todo um percurso, que vai desde o diagnóstico ao tratamento, o 
que implica o envolvimento de vários actores para além do doente. Deste modo, atendendo 
à natureza da problemática, considerámos que a metodologia a adoptar e as estratégias de 
recolha de dados tinham que permitir ao investigador o contacto directo e permanente com 
a situação e os actores no seu ambiente natural, para captar o mundo "real" da teia 
complexa que é o processo de comunicação de más notícias em saúde. Por estas razões, 
optamos por um estudo etnográfico, utilizando, como estratégias de recolha de informação, 
a observação participante, a entrevista semi-estruturada e questionários padronizados e não 
padronizados, conforme já referimos. 
Desde o início que o contexto hospitalar nos pareceu o melhor local para a realização da 
pesquisa, pois é, aí que a comunicação de más notícias ainda tem grande impacto e que é 
possível acompanhar grande parte da trajectória percorrida pelo doente/sobrevivente. 
Assim, pelas razões acima referidas seleccionamos o Hospital localizado na cidade onde 
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exercemos a nossa actividade profissional, facilitando o trabalho de campo que exige a 
permanência constante do observador; por outro lado é o local onde os alunos da 
instituição onde exercemos funções docentes realizam a maior parte dos seus ensinos 
clínicos e estágios, o que pode trazer vantagens em termos de contributos para a formação 
inicial; por último, salientamos como uma vantagem também importante neste tipo de 
estudo o facto desta instituição ser conhecida do investigador, o que poderia constituir um 
factor facilitador na negociação e acesso ao terreno de pesquisa. Depois de tomar esta 
decisão e no sentido de começar a preparar o acesso ao terreno, decidimos solicitar uma 
entrevista à Directora da Unidade de Oncologia. Começámos por dar conta dos objectivos 
do trabalho, da metodologia que pretendíamos adoptar e das estratégias de recolha de 
dados. Esta considerou que a opção pela área de oncologia no trabalho se revestia de 
elevado interesse. Atendendo a que o cancro da mama, conforme já referido, é o mais 
frequente nesta região e como tal a doença oncológica com maior número de doentes a 
serem atendidos no Hospital, delimitámos o estudo a esta patologia. Após alguma reflexão 
sobre estas questões decidimos, que a nossa pesquisa incidiria no estudo de casos de 
mulheres com cancro da mama. 
Após este conjunto de decisões, considerámos estar preparados para iniciar o trabalho de 
campo e proceder à recolha e análise da informação, mas antes disso precisávamos de 
efectuar alguns desenvolvimentos para aceder ao terreno de pesquisa. Assim, em Outubro, 
concretizamos o pedido de autorização ao Conselho de Administração do Hospital (anexo 
7), o qual o submeteu a parecer da Comissão de ética. Tendo em conta a natureza do 
trabalho, estabelecemos alguns contactos com o Presidente desta Comissão facultando 
informações sobre os procedimentos a efectuar. Este informou da necessidade de 
aguardarmos até Dezembro, data prevista para reunião da referida Comissão; no entanto, 
salientou que o trabalho se revestia de muito interesse e que as probabilidades de 
autorização eram elevadas. Iniciamos o trabalho de campo a meio do mês de Janeiro após 
algumas vicissitudes que foram surgindo especialmente associadas à mudança do Conselho 
de Administração. 
Neste espaço de tempo, estabelecemos os primeiros contactos informais com os 
responsáveis pelos serviços envolvidos no percurso das doentes onde pretendíamos 
efectuar o trabalho de campo. Nestes contactos preliminares, procurámos dar conta do 
trabalho e do modo como o pretendíamos realizar, explicar a necessidade de envolver 
aqueles serviços na recolha de dados, e, ao mesmo tempo, delinear algumas estratégias 
para organizar a referida recolha. 
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Estes primeiros contactos foram de primordial importância para iniciar o processo de 
recolha de dados através da observação participada, pois sentimos que a porta estava aberta 
e que havia disponibilidade e interesse em colaborar, o que gerou muito entusiasmo. 
A recolha de dados decorreu de 15 de Janeiro de 2003 a Março de 2004. Embora estivesse 
previsto terminar em Dezembro de 2003, várias contingências associadas ao percurso das 
doentes obrigaram-nos a prolongar esta fase do estudo. Este facto não nos surpreendeu, 
pois já tínhamos a noção que ao acompanhar doentes num percurso hospitalar, surgem 
sempre inúmeros imprevistos que nos impedem o cumprimento rigoroso do calendário. 
Nos pontos que se seguem daremos conta do planeamento e das estratégias utilizadas para 
proceder à recolha e à análise da informação, de acordo com cada uma das estratégias de 
recolha de dados enunciadas anteriormente. 
2 - A recolha e a análise dos dados 
Neste ponto, pretendemos expor o modo como procedemos à recolha e à análise da 
informação de acordo com cada uma das estratégias de recolha de dados e explicitar a 
respectiva importância para a concretização dos objectivos da investigação. 
2.1 - A observação participante 
Conforme já referimos, a observação foi a nossa principal fonte de recolha de dados. Uma 
vez obtida a autorização formal, iniciámos o processo de observação participante, que se 
desenvolveu de uma forma gradual, começando por uma aproximação ao terreno para 
conhecer melhor os contextos, as pessoas e facilitar a interacção. Começámos por dar a 
conhecer o nosso trabalho aos profissionais que ainda não o conheciam, explicando de 
forma simples e o mais clara possível, os objectivos de estudo. O facto de já conhecermos 
a maior parte das pessoas, por razões profissionais, facilitou o contacto e a nossa relação 
com os participantes. 
A acessibilidade às doentes foi obtida através da apresentação realizada pelo médico 
cirurgião no início da consulta à doente e familiar, caso estivesse presente. Neste momento, 
informávamos da razão da nossa presença. No final da consulta, explicávamos mais 
acessível e clara os objectivos do estudo e o âmbito da participação da doente e da família, 
e solicitávamos a colaboração por escrito. Todas as doentes aceitaram com naturalidade a 
207 
Comunicação de más notícias em saúde e gestão do luto - contributos para a formação em enfermagem 
nossa presença e quando referíamos que íamos estar presentes sempre que viessem ao 
hospital, a reacção era de satisfação - "Que bom, assim vamos ter sempre alguém 
conhecido que nos pode ajudar... ". 
Durante esta fase inicial, procurámos definir algumas estratégias para proceder à recolha 
de dados e facilitar o processo de selecção dos casos Assim, discutimos com os cirurgiões 
a melhor forma de ter conhecimento das doentes com suspeita de patologia mamária, para 
estarmos presentes apenas nessas consultas, visto estes observarem doentes com outras 
patologias. 
Após a primeira consulta, a organização do trabalho de campo era mais fácil, pois 
tínhamos conhecimento prévio dos passos seguintes da doente, exceptuando o momento da 
alta. Esta dificuldade foi superada pela informação atenciosamente fornecida pelos 
enfermeiros do serviço ao observador 
Ainda nesta fase, e tendo conhecimento da intervenção da assistente social, solicitamos 
uma entrevista à Coordenadora do Serviço Social para dar conta do nosso trabalho e 
informar do interesse em observar as actividades destas profissionais junto das doentes. 
Esta fez uma breve apresentação da intervenção do serviço social e do papel da assistente 
social e mostrou interesse e disponibilidade para colaborar no trabalho. De seguida 
procedemos ao contacto com a assistente social responsável pela área da patologia 
mamária. 
Inicialmente, permanecemos mais tempo no serviço de consultas externas, só iniciando a 
deslocação para os outros serviços, à medida que íamos seleccionando as doentes e estas 
avançavam no percurso hospitalar para as fases de tratamento médico e cirúrgico. Em cada 
um destes serviços adoptamos a mesma postura e os mesmos princípios de aproximação 
aos profissionais e tivemos a preocupação de usar sempre uma bata de protecção, na 
tentativa de não sermos considerados alguém alheio ao contexto. 
Convém referir que observamos cinquenta consultas, até conseguirmos seleccionar os 14 
casos. O último foi seleccionado em Julho. O atraso prende-se com o facto de muitas 
doentes virem à consulta com suspeitas que depois não eram confirmadas. 
Conforme fomos progredindo no processo de observação, esta tornava-se cada vez mais 
selectiva. Enquanto no início nos centramos mais no contexto a estudar, à medida que 
prosseguíamos passámos a uma observação mais focalizada, centrada nas unidades de 
análise definidas e realizada nos momentos determinados, de acordo com o percurso dos 
doentes seleccionados (figura 6). Como refere Spradley (1980), passamos de uma 
observação mais descritiva para uma observação mais selectiva. 
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No internamento, como não era possível estar sempre presente, privilegiámos os momentos 
de admissão, de alta, de visita médica, de visita da assistente social, de visita da voluntária. 
Pensamos ainda noutro momento da actividade de enfermagem, a realização de penso, mas 
tal não foi possível, em virtude da sala de pensos ser um espaço pequeno e estarem duas 
doentes a ser atendidas ao mesmo tempo. Efectuámos, no entanto, outras visitas ao campo 
ao longo do internamento, sem planeamento prévio, que designamos por "outros 
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momentos". Aliás esta designação engloba todos os momentos informais com as doentes 
(sala de espera das consultas, finais de consultas, telefonemas). 
Assim, a observação começou a centralizar-se nas doentes seleccionados e nos momentos 
definidos, incidindo em determinados aspectos (figura 7), descritos por Spradley (1980) e 
Goetz e LeCompte (1988). 
Figura 7 - Focos de incidência da observação participante 
Em toda esta caminhada, íamos elaborando os nossos registos em forma de diário de bordo 
sobre as nossas experiências, dúvidas, dificuldades, constrangimentos, receios, 
questionamentos, algumas situações constrangedoras e outras de satisfação/entusiasmo. 
Estes momentos de registo eram propiciadores de grande reflexão e "catarse", tínhamos a 
sensação que estávamos a escrever o nosso diário de adolescente, em que o papel era o 
nosso confidente, tal não era a magnitude das emoções e sentimentos partilhados por 
doentes, familiares e profissionais envolvidos no quotidiano permanente com estas 
situações. 
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Embora inicialmente as notas de campo enfatizassem mais o "sentir/pensar" da 
investigadora, procuramos distinguir sempre a parte descritiva da opinião do investigador, 
o que se tornou mais visível à medida que progredíamos no estudo. Seguimos a lógica 
aconselhada por Bogdan e Biklen (1994), em que a elaboração das notas de campo consta 
de duas partes: a parte descritiva onde, de forma pormenorizada reconstruímos diálogos, 
descrevemos os actores, os locais, os acontecimentos especiais, as actividades, assim como 
comportamentos do observador (o que é importante pois não podemos esquecer que este é 
o principal instrumento da pesquisa); e a parte reflexiva, onde incluímos as 
observações/perspectivas pessoais do investigador ao longo da pesquisa, relativas a 
sentimentos, problemas, ideias, incertezas, dúvidas, surpresas, decepções, especulações e 
preconceitos. As reflexões podem ser analíticas, de dilemas éticos e conflitos e 
metodológicas, alterações na perspectiva do observador e de eventuais esclarecimentos. 
Estes autores definem as notas de campo como "o relato escrito daquilo que o investigador 
ouve, vê, experiência e pensa no decurso da recolha e reflectindo sobre os dados de um 
estudo qualitativo" {ibid., p.50). 
As notas de campo são fundamentais para a observação participante e podem ajudar o 
investigador no desenvolvimento do projecto, pelo que devemos procurar que estas sejam 
claras e completas. Durante os momentos de observação anotávamos de forma discreta 
alguns tópicos/frases-chave num bloco destinado a esse fim. Nos intervalos, dirigíamo-nos 
a um gabinete disponível e, com base nos tópicos, descrevíamos de forma mais completa o 
que observáramos. Nesse mesmo dia, antes de falarmos com alguém sobre o assunto e com 
mais tempo disponível, transcrevíamos para suporte informático as notas efectuadas, 
procurando descrever cronologicamente e ainda com mais detalhe - citando se possível - as 
pessoas, todas as conversas e acontecimentos. Estas notas no suporte informático eram 
organizadas em três ficheiros, um com as notas de campo organizadas por dia, outra onde 
guardávamos os dados caso a caso e um terceiro onde reuníamos também, por dia, os 
dados de âmbito geral. 
Assim, como a observação ia sendo cada vez mais focalizada, as notas de campo também 
se centraram cada vez mais no essencial para o estudo. À medida que avançávamos na 
observação, privilegiávamos as observações dos casos nos espaços formais e informais de 
interacção com os profissionais de saúde ou outros. Contudo, não descurámos a observação 
geral do contexto em que estas ocorriam, pois este é fundamental para compreender tudo o 
que acontece nesses momentos interaccionais, apesar de começarmos a sentir, que pouco 
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ou nada de novo acontecia. Deste modo, as notas relativas à observação geral do contexto, 
começaram a ser mais sucintas, focando apenas factos novos e com relevância. 
Realizamos notas de campo sempre que nos deslocávamos ao hospital, quer para efectuar 
observações de momentos formais planeados e que fazem parte do percurso das doentes, 
quer dos momentos informais. 
Nas notas de campo, registávamos os acontecimentos de âmbito geral daquele dia e os 
aspectos específicos de cada caso, isto é, o que "aconteceu" em cada momento de 
interacção da doente com o profissional de saúde, tais como intervenções realizadas, 
aspectos da comunicação verbal e não verbal dos doentes/família e profissionais de saúde 
(modo de transmitir a informação, reacções), e tudo o que envolveu o contexto da 
interacção (espaço, tempo, interrupções etc.). Deste modo, procedemos ao registo da 
totalidade dos acontecimentos ocorridos durante a consulta, o tratamento de quimioterapia, 
a admissão, a alta, a visita da assistente social, da voluntária e do médico (para cada uma 
das doentes) assim como as conversas e tudo o que acontece nos momentos informais do 
observador com a doente/família. 
Outro grande desafio que se coloca ao investigador diz respeito ao seu papel e às 
actividades que vai desenvolvendo. Apesar de o contexto não ser desconhecido para o 
investigador, nos primeiros dias de observação participante, procurámos ficar um pouco de 
fora, ser discretos, tentando observar e ser observado, sem demonstrar demasiado à 
vontade, para sermos aceites naturalmente no nosso papel de investigador. A participação 
desenrolou-se de modo progressivo, de acordo com as solicitações e necessidades, 
doseando o nosso envolvimento de modo a não perder de vista as intenções iniciais e a não 
interferir no processo de pesquisa. 
Participamos com os sujeitos de várias e diferentes formas. Colaborávamos com os 
enfermeiros e médicos em situações que achamos ser necessário, como por exemplo na 
execução de um penso, na preparação da doente para um exame. Pensamos que esta atitude 
favorecia a nossa aproximação dos profissionais e das doentes e, por outro lado, não nos 
sentiríamos confortáveis se ficássemos à margem, como meros espectadores. Do mesmo 
modo, estes profissionais partilharam connosco preocupações, opiniões; tinham desabafos, 
discutiam algumas situações das doentes e do próprio serviço, como se fossemos um 
elemento da equipa. 
As doentes e os familiares, como se apercebiam da minha relação com a equipa e dos 
conhecimentos que detínhamos sobre a sua situação patológica, assim como da dinâmica 
de funcionamento dos serviços, solicitavam-nos por vezes informação, ou porque esta não 
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tinha sido foi suficiente, ou para confirmação. Outras vezes, abordavam-nos no sentido de 
desabafar, expor os seus medos, os seus receios e as inseguranças. 
Embora o equilíbrio entre observação e participação não seja fácil, não evitamos intervir 
nestas situações, mas tentamos fazê-lo de forma adequada, tendo sempre em conta o 
benefício para a doente e para a investigação e não suscitar conflitos/constrangimentos 
com a equipa. 
Muitas vezes, sentimo-nos mesmo como um elo de ligação entre os profissionais, a 
doente/família, pois muitas vezes os profissionais, como sabiam que acompanhávamos 
todo o percurso hospitalar da doente, pediam-nos informações sobre as doentes, como se 
pode ver nesta transcrição: " a doente referiu à médica que um colega a aconselhou a ir ao psiquiatra, a 
medica voltou-se para o observador e perguntou: O que acha, que conhece melhor a doente? È que não me 
parece nada que precise de ir ao psiquiatra, parece estar bem, cheia de força..." (NC, Caso 11- Cons. 
Medicina). 
Todas estas solicitações, conversas e intervenções foram importantes para promover os 
objectivos do estudo, mas também foram muito gratificantes para o investigador como 
pessoa e como profissional de saúde. Sentimos que a nossa presença dava uma certa 
segurança e conforto às doentes. Aliás, todo o percurso da observação foi aliciante, não só 
pelas experiências, mas também pela relação que se estabeleceu entre os participantes, de 
abertura, cooperação e simpatia. 
Terminada a recolha de dados passamos à etapa seguinte, ou seja, à análise de toda a 
informação obtida. Os dados recolhidos através da observação participante foram 
analisados de acordo com os princípios de análise qualitativa de dados definidos por 
Bardin (1997), Bogdan e Biklen (1994) e Vala (1986). Numa primeira fase, organizámos 
toda a informação recolhida, seguidamente e após um certo distanciamento como 
aconselham Bogdan e Biklen (1994), percorremos os dados, efectuando leituras flutuantes 
em busca de tendências e regularidades que constituíram as categorias preliminares de 
codificação. Procedemos depois a nova leitura, para "mergulhar" de novo no conteúdo e 
atribuir os códigos às unidades de análise (parágrafos, frases). 
Formulámos assim um primeiro sistema de categorização que integrámos em áreas 
temáticas previamente definidas ou que emergiram durante o processo de recolha de dados. 
Continuamos o nosso "vaivém" de leituras sucessivas e de diálogo com os dados para 
especificar cada vez mais o processo de categorização e, quando estes o sugeriram, 
subdividimos as categorias em subcategorias. Por subcategoria entendemos uma divisão da 
categoria, em subgrupos de características ou fenómenos que constituem uma categoria 
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dentro de uma categoria (Dubouloz, 1999, cit. in Fonseca, 2004). Procedemos a uma nova 
leitura do material incluído em cada categoria e foram feitas algumas alterações no 
esquema de categorização inicial, surgindo novas categorias e reformulação de outras. 
Construído o esquema de categorias, organizamos o material, tendo recortado as unidades 
de análise que foram agrupadas nas respectivas áreas temáticas, categorias e subcategorias. 
Convém referir que algumas unidades de análise pertencem a mais que uma categoria. 
Como referimos, as nossas notas foram arquivadas caso a caso, e em cada um destes eram 
organizadas por ordem cronológica e de acordo com os vários momentos do percurso 
hospitalar. Posteriormente, após definidas as categorias e no sentido de facilitar a análise 
de dados, agrupámos, em cada caso, estes momentos em 7 fases: Pré - diagnostico, 
diagnóstico, tratamento cirúrgico, pós-cirurgia, tratamento médico, pós - tratamento 
médico. Desta forma, tínhamos a panorâmica do que acontecia em cada caso nas diferentes 
fases e respectivos momentos do percurso hospitalar. De seguida, organizámos os dados de 
acordo com cada fase, o que nos permitiu fazer uma análise do "comportamento" das áreas 
temáticas, categorias e subcategorias em cada uma das respectivas fases. 
Face aos objectivos do estudo e do propósito da recolha de dados através da observação 
participante, decidimos que o tratamento das notas de campo incidiria nos actores e nas 
relações/processo comunicacional, tendo em conta dois eixos fundamentais: a 
comunicação das más notícias e a gestão do luto (figura 8). No que diz respeito ao eixo da 
comunicação das más notícias consideramos três áreas temáticas: dificuldades sentidas na 
comunicação, finalidades da interacção; modo de comunicar verbal e não verbal. O eixo 
referente à gestão do luto engloba três áreas temáticas: reacções verbais e não verbais da 
doente/família; estratégias para lidar com a doença, necessidades sentidas/expressas pelo 
doente/familiar e dificuldades dos profissionais no acompanhamento das doentes. 
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Figura 8 - Eixos de análise da observação participante 
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Procuramos que a configuração utilizada nos permitisse analisar o processo de 
comunicação das más notícias e a gestão do luto ao longo do percurso hospitalar, através 
da compreensão do que ocorreu em cada um dos casos e em cada uma das sete fases. Cada 
caso reveste-se de particularidades inerentes à pessoa e à diversidade e especificidade do 
percurso hospitalar, não só pelas ocorrências/actos que envolvem, mas também pelos 
profissionais de saúde e respectivas interacções, assim como pelo impacto que cada uma 
delas tem na doente/família. 
Para uma melhor compreensão, análise e interpretação dos dados, sentimos necessidade de 
definir previamente o que entendíamos pelos termos utilizados na identificação das áreas 
temáticas e categorias, o que apresentamos em anexo (anexo 9). 
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2.2 - As entrevistas semi-estruturadas 
As entrevistas destinaram-se sobretudo a complementar/esclarecer dados obtidos através 
da observação participante. Nesta conformidade, a observação foi fundamental para 
elaborar os guias orientadores das entrevistas dirigidas aos sobreviventes - doente e 
familiar - e profissionais de saúde (anexos 10 e 11). Estes foram estruturados em várias 
partes. As questões da primeira parte tinham como objectivo conhecer a opinião dos 
entrevistados relativamente ao modo como são ou foram comunicadas as más notícias. A 
segunda parte engloba questões inerentes ao acompanhamento das doentes no processo de 
gestão do luto. O guia das entrevistas dirigidas aos profissionais de saúde tem ainda uma 
terceira parte que aborda as questões da formação no âmbito da temática em estudo. 
Deste modo, para além de conhecer a perspectiva dos profissionais relativa à prática de 
comunicação de más notícias e gestão do luto, pretendíamos também conhecer a 
perspectiva relativa à formação. 
As entrevistas aos profissionais de saúde foram efectuadas ao longo do trabalho de campo, 
junto daqueles que estabeleciam interacção com as doentes em momentos formais, 
prédefinidos, e de acordo com a disponibilidade de cada um. As entrevistas às doentes e 
aos familiares foram realizadas no final dos tratamentos, quando terminamos a observação. 
Solicitamos autorização aos entrevistados para utilizar gravador, explicamos os objectivos 
da entrevista e garantimos confidencialidade. 
Posteriormente, procedemos à transcrição das entrevistas na íntegra e organizamos os 
dados para proceder à análise de conteúdo, seguindo as orientações de Bardin (1988) e de 
Vala (1986). Assim, os dados, uma vez transcritos, foram lidos e relidos, de modo a 
identificar um conjunto de categorias e subcategorias, de acordo com as áreas temáticas 
prédefinidas que constituirão o modelo de análise. 
O processo de análise dos dados foi idêntico ao utilizado na análise da observação 
participante. 
2.3 - Os questionários 
Os questionários Cancer Behavior Inventory (CBI- Estratégias de coping) e Illness 
Perception Questionnaire (IPQ- Percepção da doença) e o Inventário de Experiências no 
Luto (IEL) foram aplicados em dois momentos diferentes: fase de diagnóstico e no final 
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dos tratamentos. O objectivo era perceber se havia diferenças na percepção da doença, nas 
estratégias de coping e nas experiências de luto, entre estes dois momentos. 
Os questionários/inventários foram preenchidos na nossa presença, à excepção das duas 
doentes que manifestaram vontade de os preencher em casa. Foram esclarecidas todas as 
dúvidas, de modo a não ficar nenhuma questão sem preenchimento. Em duas situações, em 
virtude de as doentes serem analfabetas o preenchimento foi efectuado por nós. Mais uma 
vez garantimos confidencialidade. 
O questionário sócio/demográfico e clínico das doentes, com o objectivo de não saturar, 
foram preenchidos por nós, à medida que íamos obtendo dados através das entrevistas 
efectuadas pelos profissionais de saúde e através do processo clínico. 
A análise quantitativa foi efectuada usando o programa Statistical Package for the Social 
Science (SPSS) versão 11.0, recorrendo ao estudo de médias, desvio padrão, valores 
máximo e mínimo, frequências simples e acumuladas e ainda a testes paramétricos e não 
paramétricos. 
Para a análise das diferenças dos questionários IPQ, IEL e CBI em função do tratamento 
médico, recorremos ao teste estatístico Kruskall-Wallis alternativo à One-way Anova dado 
os grupos serem muito diferentes em número entre si e menores que trinta, pelo que como 
alternativa, usaram-se os testes não-paramétricos (Pestana e Gageiro, 1998). Quando 
procedemos à análise em função do tratamento cirúrgico, utilizamos o teste paramétrico t 
de student, já que o grupo apresentava uma distribuição normal e a homogeneidade o 
permitia. 
3 - Considerações éticas 
Ao realizarmos uma investigação devemos ter sempre em conta os princípios de natureza 
ética, principalmente quando o estudo envolve pessoas. Obter o consentimento informado, 
garantir o anonimato e proteger os indivíduos contra qualquer dano são os aspectos 
principais (Bogdan e Biklen, 1994). 
Em investigação qualitativa, estes princípios devem estar presentes em todo o percurso. 
Atendendo à natureza deste estudo, no que diz respeito à temática, contexto em que é 
desenvolvido e sujeitos envolvidos, estas questões foram uma preocupação constante em 
todos os procedimentos, pois estávamos conscientes das implicações. 
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Todos os procedimentos do nosso estudo foram realizados após a obtenção de autorização 
do Conselho de Administração e da Comissão de Ética (anexo 8). Todos os profissionais, 
doentes e familiares envolvidos tiveram conhecimento dos objectivos do trabalho e a todos 
foi solicitada autorização para participarem no estudo. Esclarecemos o direito de não-
aceitação e de desistência se assim o entendessem, sem qualquer repercussão negativa para 
os próprios. O consentimento das doentes foi formalizado através de uma declaração 
(anexo 12). 
Sempre que procedíamos à aplicação de instrumentos de recolha de dados garantíamos o 
anonimato e a confidencialidade. Nesta base, todos os documentos, inclusive as notas de 
campo, eram identificados através de um código, o qual foi posteriormente utilizado na 
construção da base de dados. Na redacção do relatório também tivemos em conta estes 
princípios, evitando qualquer tipo de referência que permitisse identificar os participantes 
do estudo. A observância do princípio da honestidade foi uma preocupação constante nesta 
fase de descrição dos dados e em todo o percurso do estudo. 
Para além destas questões de natureza ética, existem ainda outras a salientar e que 
envolvem os critérios de rigor cientifico, de objectividade, validade e fidelidade, 
relacionadas com o investigador, como principal instrumento da pesquisa e com os 
procedimentos metodológicos utilizados (Ludke e André, 1986). 
A objectividade, para alguns autores como Kirk e Miller (cit. in Lessard-Hébert, Goyette e 
Boutin, 1990) é um conceito ambíguo, mas que pode ser verificado em função da validade 
e fidelidade dos dados. Nas metodologias qualitativas a objectividade surge do confronto 
dos conhecimentos, ideias e valores com o "mundo empírico" e com o "consenso social" 
da comunidade científica. Neste contexto, é-se objectivo "pelo reconhecimento da 
subjectividade e pela objectivação dos efeitos dessa mesma subjectividade" (Van der 
Maren, cit. in Lessard-Hébert, Goyette e Boutin, 1990, p.67). Esta pode verificar-se através 
da validade e fidelidade das observações. 
A validade refere-se à preocupação do investigador relativamente à autenticidade dos 
dados, isto é se estes correspondem aquilo que representam, o que levanta o problema de 
saber se o investigador "observa realmente aquilo que pensa estar a observar" (Kirk e 
Miller, cit.in Lessard- Hébert, Goyette e Boutin 1990, p.68). Neste contexto, a validação da 
observação é fundamental; o investigador deve certificar-se se aquilo que deseja observar é 
aquilo que ele observa mesmo e se as observações são pertinentes, isto é, se vão de 
encontro ao objectivo de estudo. A recolha de dados é, sem dúvida, um aspecto essencial 
da validade da investigação. 
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Estes autores distinguem três tipos de validade: a validade aparente (refere-se à evidência 
dos dados), a validade instrumental (baseia-se na validade dos critérios» quando dois 
instrumentos produzem resultados idênticos) e por último a validade teórica (quando existe 
correspondência entre o quadro teórico e os factos observados). 
A validade pressupõe fidelidade, mas não o contrário, e ambas são componentes da 
objectividade, o que exige uma permanência simultânea das três no desenvolvimento de 
um trabalho de pesquisa. A fidelidade diz respeito à persistência de um procedimento e da 
resposta obtida, sejam quais forem as circunstâncias da pesquisa, e só tem sentido em 
referência com determinada teoria. Para confirmar a fidelidade e consistência do estudo e 
garantir a sua validação é necessário que o investigador documente o método e todas as 
fases de investigação, assim como todas as opções no processo de análise. 
Neste estudo, tivemos a preocupação de atender a todos estes princípios, o que na nossa 
perspectiva é visível neste capítulo e no anterior, quando fundamentámos as decisões 
metodológicas e descrevemos a forma como conduzimos a investigação no terreno. 
Neste capítulo procurámos descrever o modo como desenvolvemos o trabalho de 
investigação no campo. Referimos os procedimentos inerentes à recolha de dados, o papel 
do investigador e a organização e análise dos dados de acordo com cada procedimento. 
Abordamos ainda as principais questões éticas e as questões de rigor científico, pois estas 
devem andar a par na condução de uma investigação no terreno. 
No capítulo que se segue vamos apresentar os dados obtidos através dos diferentes 
instrumentos e técnicas de recolha de dados. 
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" O real fica mais pobre quando não é enunciado " 
A. Breton 
Neste capítulo pretendemos apresentar os resultados do nosso estudo empírico, obtidos 
através dos diferentes instrumentos e técnicas de recolha de dados utilizados ao longo do 
estudo. Dividimo-lo em três partes de acordo com os meios de recolha de dados. Assim, no 
primeiro subcapítulo apresentamos os resultados obtidos durante o trabalho de campo 
através da observação participante. No segundo, apresentaremos os dados obtidos através 
da entrevista semi-estruturada e no terceiro, procederemos à apresentação dos resultados 
obtidos através da aplicação dos diferentes inventários. 
1 - Dos percursos às dinâmicas interaccionais estabelecidas - observação 
participante 
Neste subcapítulo, vamos apresentar os resultados obtidos através da observação 
participante, depois de termos procedido, conforme referimos no capítulo anterior, à 
organização, redução, codificação e categorização de todos os dados recolhidos. 
Iniciámos com a caracterização dos contextos e dos actores participantes, assim como das 
várias fases do percurso hospitalar, referindo as diferenças ocorridas, os actores 
normalmente envolvidos e os actos inerentes a cada um dos espaços. De seguida, vamos 
referir as principais dificuldades com que os profissionais se deparam no quotidiano e que 
interferem no processo de comunicação e acompanhamento das doentes, para depois 
passarmos a descrever, de acordo com cada uma das fases do percurso das doentes, as 
finalidades da interacção e a participação dos profissionais, o modo de comunicar e as 
reacções das doentes/familiares, identificando as principais componentes Por fim, 
apresentaremos a caracterização dos padrões de comunicação de más notícias e gestão do 
luto e a relação existente entre eles. 
Todas as dimensões, categorias e subcategorias inerentes a estas áreas temáticas, foram 
definidas e podem ser consultadas no anexo 9. 
Retirado de Marie-Louise Pierson (1999). "A inteligência emocional". Lisboa: Instituto Piaget 
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1.1 - Os actores e os contextos 
1.1.1 - Caracterização dos contextos 
Atendendo aos objectivos do estudo, que devem constituir o principal critério para 
seleccionar o campo empírico, optamos pelo contexto hospitalar para a realização do 
estudo. De modo a tornar possível a sua realização, face às opções metodológicas, 
considerámos que seria oportuno realizar o mesmo num Hospital de Nível 3 da 
localidade onde exercemos a nossa actividade profissional. Optamos por uma unidade 
hospitalar da região Norte, que foi transformada conjuntamente com outra unidade em 
Sociedade Anónima de capitais exclusivamente públicos (11 de Dezembro de 2002, 
através do Decreto-Lei n.° 295/2002). 
A sua área de influência corresponde basicamente ao Distrito de Viana do Castelo, com 
uma população residente aproximada de 250.000 habitantes. Essa área estende-se ainda até 
aos limites dos Concelhos de Barcelos e Esposende, pertencentes ao Distrito de Braga. 
A população abrangida, com características essencialmente rurais, tem vindo a modificar-
se gradualmente, passando a ocupar-se maioritariamente em outras actividades; nas últimas 
décadas ela tem sofrido um envelhecimento progressivo e uma diminuição da taxa de 
natalidade. 
A lotação do Centro Hospitalar é de 497 camas, 425 na unidade onde realizamos o estudo e 
72 na outra. A primeira integra vários departamentos/serviços com internamento, 
distribuídos pelas Ia e 2a fases do edifício. Estas fases dizem respeito às duas partes da 
estrutura do edifico hospitalar, constituída, cada uma delas, por vários andares e unidas por 
um corredor. A entrada principal, ou seja, o acesso faz-se pela Ia fase. 
O estudo decorreu em três dos serviços que integram a cadeia do percurso das doentes -
consulta externa, unidade de oncologia e um serviço de internamento de cirurgia - que 
passamos a caracterizar de acordo com dados fornecidos pelos enfermeiros chefes dos 
respectivos serviços (os quais nos permitiriam a consulta de trabalhos elaborados pelo 
serviço) e pelo secretário do Departamento de Cirurgia Geral. 
19 Conforme o Despacho n° 32/88 do Secretário de Estado da Saúde, inserto no Diário da República, II Série (204), de 5 
de Setembro, o Hospital de Nível 3 caracteriza-se por possuir todas as valências designadas como básicas (Medicina, 
Cirurgia, Obstetrícia/Ginecologia, Pediatria, podendo incluir a Ortopedia) e intermédias (Otorrinolaringologia, 
Oftalmologia, Urologia, Gastroenterologia e Psiquiatria dos agudos), assim como a maioria de diferenciados 
(Dermatologia, Cardiologia, Neurologia, Infecciologia e Fisiatria) e ainda, eventualmente, uma ou outra das altamente 
diferenciadas (Endocrinologia, Neurologia, Cirurgia Plástica, Cirurgia Cárdio-Toráxica, Cirurgia Vascular, Neurocirurgia) 
e outras especialidades. 
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-> Caracterização do serviço de consulta externa 
Este serviço está integrado no departamento ambulatório e engloba todos os serviços 
relativos a consultas e exames complementares de diagnóstico. A área funcional está 
distribuída por três pisos do Edifício Hospitalar, englobando a Unidade e Consulta Externa, 
a Unidade de Exames, e a Unidade de Imunohemoterapia. 
Quanto à estrutura física da unidade de consulta externa ao longo dos pisos encontrámos as 
respectivas valências distribuídas da seguinte forma: Piso 1 (Ia fase): Pediatria e 
Psiquiatria; Piso 2 (Ia fase): Anestesiologia, Cardiologia, Cirurgia Geral, Cirurgia plástica 
e reconstrutiva, Dermatologia, Nutricionista, Enfermagem, Estomatologia, Endocrinologia, 
Gastroenterologia, Obstetrícia/Ginecologia, Oftalmologia, Ortopedia, Reumatologia, 
Urologia, Imunohemoterapia, Medicina Interna, Neurologia. Os gabinetes das consultas do 
Piso 2, onde se realiza a consulta de cirurgia geral, estão situados ao longo de um corredor, 
são contíguos e com poucas condições de isolamento sonoro. Para além dos gabinetes das 
consultas, neste corredor existe o gabinete do Enfermeiro Chefe, uma sala para realização 
de pensos e biópsias e uma sala de trabalho. Estes dois espaços foram criados dentro de um 
espaço destinado a gabinete médico de cirurgia, pelo que as condições físicas não são as 
mais adequadas. Existe ainda um guichet dos serviços administrativos para marcação de 
consultas contíguo à porta de entrada do serviço e que está rodeado por uma ampla sala de 
espera, munida de televisão, onde os doentes aguardam que o médico os chame através de 
um intercomunicador. Muitas vezes, e devido ao tempo de espera, os doentes não 
aguardam a chamada e dirigem-se para junto dos consultórios, na esperança de verem o 
"seu médico" ou uma enfermeira e, deste modo, saberem se ainda falta muito tempo para 
serem atendidos; ou então para terem oportunidade de falar com o médico, no caso de não 
terem consulta marcada. Muitas vezes fomos abordados nesse sentido. Este facto, conduz à 
permanência de muitos doentes no corredor onde se instala um ambiente muito ruidoso, 
pelas conversas estabelecias entre os doentes e os familiares, na partilha das suas situações 
e por vezes do seu descontentamento. 
A equipa desta unidade é formada por um vasto conjunto de profissionais, tais como: 
médicos, enfermeiros, administrativos, nutricionistas e auxiliares de acção médica. 
A equipa de enfermagem é constituída por dezanove enfermeiros, o enfermeiro chefe com 
a especialidade em enfermagem de saúde pública, duas enfermeiras especialistas, uma com 
a especialidade em enfermagem de saúde mental e psiquiátrica e outra com a especialidade 
em enfermagem de saúde infantil e pediátrica. Os restantes elementos da equipa são 
enfermeiras graduadas. O elemento mais novo tem 34 anos e o mais velho 67 anos. A 
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média de idades da equipa de enfermagem situa-se nos quarenta e quatro anos. A excepção 
do enfermeiro chefe, todos os elementos pertencem ao sexo feminino 
Apenas os enfermeiros especialistas estão restritos às consultas da sua área de 
especialidade, os restantes enfermeiros podem deslocar-se pelas várias consultas e 
valências. 
A equipa médica é constituída por vários médicos integrados nos vários departamentos de 
acordo com as áreas de especialidade, cujas consultas estão distribuídas pelos vários dias 
da semana. Face ao âmbito do nosso trabalho, apenas vamos referir a equipa de médicos do 
departamento de cirurgia geral que é constituída por 22 cirurgiões com as seguintes 
categorias profissionais: quatro chefes de serviço do sexo masculino, 10 assistentes 
hospitalares (seis dos sexo masculino e 4 do sexo feminino), 4 assistentes graduados (3 do 
sexo masculino e um do sexo feminino) e 4 internos complementares com especialidade (2 
de cada sexo). Esta equipa tem um director de serviço e está dividida em dois grupos, cada 
um com o seu coordenador. 
-> Caracterização do serviço de cirurgia internamento 
Este serviço pertence ao Departamento de cirurgia, é uma das unidades de internamento 
cirúrgico e situa-se no 5o Piso (2a fase), com uma lotação de 32 camas. 
O principal objectivo deste serviço é o atendimento de doentes de ambos os sexos, com 
cirurgia programada, cujo internamento não ultrapasse as 48 horas. Porém, e devido à falta 
de vagas nos outros serviços de cirurgia, são admitidos também doentes vindos do Serviço 
de Urgência. 
Os recursos humanos incluem vários elementos, com diferentes categorias profissionais. 
Assim, este serviço é constituído por três equipas: a equipa de enfermagem, a equipa de 
auxiliares de acção médica, repartidos pelos diferentes turnos, e a equipa médica 
A equipa de enfermagem possui actualmente um total de 21 enfermeiros: 15 do sexo 
feminino e 6 do sexo masculino, que ocupam os seguintes níveis: enfermeira chefe, 
enfermeiros graduados (15) e enfermeiros nível 1 (5). A maioria dos profissionais de 
Enfermagem (18) tem idade inferior a 40 anos. No que se refere a formação profissional 
complementar, apenas um Enfermeiro (Enfermeira Chefe) possui uma formação 
complementar em especialidade médico-cirúrgica. 
A equipa de auxiliares de acção médica é formada por uma totalidade de 8 pessoas do sexo 
feminino. A maioria (7) tem como habilitações o ensino Secundário. 
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A equipa médica é formada por todos os cirurgiões pertencentes ao departamento de 
cirurgia. Estes estão divididos em duas Equipas: Equipa de Cirurgia I e Equipa de Cirurgia 
II, cada uma constituída por 8 médicos, dois dos quais são coordenadores das respectivas 
equipas. 
Um outro elemento da equipa é a secretária de unidade, que é responsável pelo processo 
administrativo inerente a cada doente. 
Para além destes profissionais, prestam ainda apoio a esta unidade uma Assistente Social e 
uma Nutricionista, de acordo com as solicitações dos Enfermeiros, e uma Voluntária que, 
pela sua vivência, apoia as doentes submetidas a cirurgia da mama. Este serviço ainda se 
articula com outros profissionais ligados a serviços de apoio, tais como: Maqueiro do 
Bloco Operatório, elemento do Serviço de alimentação (Copeira), funcionário do SUCH 
(Serviços de Utilização Comum dos Hospitais) e funcionários da farmácia 
Passamos agora a descrever a estrutura física. Antes da porta de entrada existe uma área 
aberta, que se destina aos doentes e familiares que aguardam internamento. O interior do 
serviço é constituído por 2 alas. A 1 fica situada à direita do corredor, que se poderá 
chamar zona de serviços de apoio, e é constituída por: vestiário do pessoal auxiliar de 
acção médica; copa; W.C. dos doentes; W.C. do pessoal; sala de pensos; arrecadação; 
balcão de atendimento; sala de trabalho de enfermagem (posterior ao balcão); sala de 
colheita de dados; sala de roupa limpa; sala de sujos; farmácia; W.C. dos doentes; gabinete 
da enfermeira chefe; vestiário dos elementos da equipa de enfermagem; saída de 
emergência; e sala de estar dos doentes com televisão (no fundo do corredor). 
Na ala 2, situada à esquerda, podemos encontrar 2 isolamentos seguidos de 10 enfermarias, 
cada uma apetrechada com 3 unidades (cama, mesinha de cabeceira e mesa de refeições 
móvel), completando um total de 32 camas, ou seja, 32 unidades. 
Relativamente ao funcionamento e organização do serviço existem normas e 
procedimentos no que se refere ao atendimento do doente, com especial ênfase às 
actividades de enfermagem na relação com os restantes elementos da equipa, a organização 
do processo, aos registos de enfermagem, a administração de terapêutica, e às admissão e 
alta do doente. Alguns destes procedimentos serão focados em pormenor aquando da 
apresentação da análise dos dados. 
Compete ao director do serviço e à enfermeira chefe a gestão, a coordenação e a 
planificação de todas as actividades do serviço, assim como, a orientação, a supervisão e a 
avaliação do pessoal. São ainda responsáveis pela segurança dos doentes, pelo pessoal e 
pelos visitantes, em matéria de saúde. A enfermeira chefe detém ainda a responsabilidade 
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pela organização dos cuidados da competência dos Enfermeiros, ou seja, pela prestação 
directa de cuidados globais aos doentes internados, desde a admissão, até ao momento da 
alta e/ou transferência hospitalar. 
A organização da prestação de cuidados de enfermagem depende do turno e da actividade a 
desenvolver, mas o método de trabalho que prevalece principalmente no turno da manhã, é 
o método individual, em que cada enfermeiro é responsável por prestar cuidados globais e 
individualizados a um determinado número de doentes que lhe é atribuído naquele turno. 
-» Caracterização da Unidade de Oncologia 
Esta unidade tem como finalidade prestar cuidados de saúde a utentes do foro oncológico 
(que fazem quimioterapia), em regime de ambulatório. Os utentes que ocorrem a este 
serviço são provenientes de consulta de grupo (que é feita neste serviço às terças-feiras e 
sextas-feiras na sala de reuniões), consulta externa, unidades de internamento e outras 
unidades de saúde. 
O seu horário de funcionamento é das 8.30 àsl6.30, de segunda a sexta-feira e feriados, 
quando estes coincidem com dias da semana. 
Quanto à estrutura física, este serviço tem dois acessos, um interno e outro externo. 
Entrando pelo acesso externo, temos o posto administrativo e a sala de espera, com 
televisão, onde as doentes acompanhadas dos seus familiares aguardam a sua vez para as 
consultas ou para os tratamentos. Este espaço parece ser vivenciado pelas doentes, como 
um ambiente de sofrimento, de "espera para a tortura", mas onde ao mesmo tempo se 
partilham experiências e emoções, assumindo as doentes "veteranas" o papel de 
informadores privilegiados, principalmente dos procedimentos terapêuticos e dos efeitos 
secundários da quimioterapia. Temos ainda o gabinete médico, o gabinete de enfermagem, 
o gabinete da farmacêutica e a sala de preparação de citostáticos, onde está incorporada a 
câmara de fluxo laminar; estes espaços são separados, por uma porta de outros: a sala de 
tratamentos, a copa, o WC, os vestiários, sala se stock de material, o arquivo, a sala de 
trabalho de enfermagem, a sala de reuniões e a sala de despejos. A sala de tratamentos é 
uma sala pequena, que comporta dez cadeirões, uma mesa, televisão e o restante material 
de apoio ao tratamento. A sala de trabalho de enfermagem, onde se efectuam as colheitas 
de sangue, é outro dos espaços onde efectuámos observações, e que também nos pareceu 
ter poucas condições físicas em termos de espaço, tendo em conta as actividades que lá se 
realizam. 
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A equipa do serviço é uma equipa multidisciplinar constituída por médicos, enfermeiros e 
auxiliares de acção médica e administrativa com funções específicas, mas que se 
relacionam e complementam entre si. Para além destes profissionais, prestam ainda apoio a 
esta unidade, uma assistente social, que se desloca todos os dias ao serviço para detectar 
necessidades das doentes, uma Voluntária (a mesma que vai ao serviço de cirurgia 
(internamento), que se desloca todas as 5a feiras à unidade ou quando solicitada, e uma 
nutricionista. 
No que diz respeito à organização do trabalho de enfermagem, é usado o método de 
enfermeiro de referência, o qual nem sempre é possível pôr em prática atendendo a várias 
circunstâncias, mas principalmente ao número de doentes para atender em determinados 
dias. 
Tal como no serviço anterior, compete à directora do serviço e à enfermeira chefe a gestão, 
a coordenação e a planificação de todas as actividades do serviço. São ainda responsáveis, 
pela segurança dos doentes, pelo pessoal e pelos visitantes, em matéria de saúde a 
orientação, a supervisão e a avaliação de todo o pessoal 
No sentido de garantir e facilitar um bom funcionamento, este serviço elaborou diversos 
procedimentos que fazem parte do manual de qualidade, entre os quais: Procedimento da 
Recepção na Unidade, Procedimento do Atendimento na Consulta de Enfermagem, 
Procedimento da Admissão na Unidade e Procedimento de técnicas. 
1.1.2 - Caracterização dos actores 
Os sujeitos do nosso estudo são todos os actores envolvidos no processo comunicacional 
de um grupo de doentes com cancro da mama: os sobreviventes, onde incluímos as doentes 
seleccionadas; os familiares que acompanharam sempre, ou com mais frequência, a doente 
em todo o percurso hospitalar; e todos os profissionais de saúde (médicos, enfermeiros, 
assistente social e voluntária) que interagiram com o nosso grupo de sobreviventes, e que, 
como tal, intervieram no processo de comunicação de más notícias e de gestão do luto nos 
vários momentos formais do percurso hospitalar. 
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-> Caracterização das doentes 
O estudo focalizou-se em 14 doentes que foram observadas na consulta de cirurgia geral do 
Centro Hospitalar do Alto Minho e a quem foi diagnosticado cancro da mama. 
O facto de ter sido seleccionada uma patologia especifica - cancro da mama -conduziu a 
que os sujeitos pertençam ao género feminino. Relativamente à idade, 5 doentes têm idade 
inferior a 45 anos, outras cinco têm idade compreendida entre 45 e 60 anos, e 4 têm mais 
de 60 anos. No que se refere ao estado civil constatamos que a maioria (9) das mulheres 
doentes deste estudo são casadas, 4 são viúvas e 1 é divorciada. 
Quanto à escolaridade, verificamos que a maioria das doentes (7) têm como grau de 
escolaridade o 4o ano, 3 têm entre o 5o e o 10° ano, 2 são analfabetos e outras 2 têm 
habilitações superiores ao 12° ano. 
No que refere à estrutura familiar a grande maioria das doentes pertence a uma família 
nuclear 20(13), e 1 pertence a uma família alargada . 
Quanto à situação profissional os dados foram analisados segundo a classificação nacional 
das profissões 22e incluímos mais um grupo designado por domésticas. Verificámos que 5 
das mulheres são domésticas, 2 exercem funções no grupo II, 3 no grupo VI, e 1 no grupo 
VII, por último, 3 integram-se no grupo V. 
A maioria das doentes 13 reside no distrito da unidade em estudo, 7 residem mesmo em 
localidades deste concelho. Uma doente reside numa localidade do concelho de Esposende, 
Distrito de Braga. Quanto à religião, todas referiram pertencer à religião católica. 
Para além destes dados sócio/demográficos, considerámos importante caracterizar as 
doentes relativamente a alguns aspectos clínicos, tais como: como e quando foi detectada a 
situação, quem encaminhou a doente para o hospital, tipo de cirurgia efectuada e 
modalidade de tratamento médico complementar. 
A situação foi detectada na maior parte das vezes pela própria (12 doentes) aquando da sua 
higiene; em dois casos a situação foi detectada através de exames de rotina. Quase todas 
foram encaminhadas para o hospital pelo médico de família (10 doentes); duas foram 
encaminhadas pelo ginecologista, outra por um médico amigo ou outra por um médico em 
consulta privada. 
20 De acordo com Moreira (2001) considerámos família nuclear o conjunto de membros da mesma família, compreendendo 
habitualmente os dois Pais e o (s) filho (s), vivendo sob o mesmo tecto e com um conjunto de actividades e objectivos comuns. 
21 De acordo com Moreira (2001) considerámos família alargada, o conjunto de ascendentes, descendentes e colaterais cujos laços de 
sangue ou sexo definem a presença comum a um grupo familiar 
Classificação Nacional das Profissões (CNP), versão 1994, do Ministério do Trabalho/Secretaria de Estado do Emprego Lisboa, 2000. 
Os grandes grupos da CNP, sao nove: Grupo I - Quadros superiores da administração pública; grupo D - Espec.ahstas das profissões 
intelectuais Tcientificas Grupo III- Técnicos Profissionais de nível intermédio; Grupo IV- Pessoal administrativo e similar; Grupo V-
p S Z s S s r v e n l X ^ Grupo VI- Agricultores e trabalhadores qualificados da agricu.hira e pescas; Grupo VJ- Opsrânos, 
artífices e trabalhadores similares; Grupo VIII- Operadores de instalações e máqumas e trabalhadores de montagem; Grupo IX-
Trabalhadores não qualificados. 
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No que se refere ao tipo de tratamento cirúrgico, verificámos que 7 doentes foram 
submetidas a cirurgia conservadora e 7 a mastectomia. 
Todas as doentes foram submetidas a tratamento complementar da cirurgia, sendo que as 
modalidades utilizadas foram diversas. A maioria das doentes (9) foi submetida a um 
tratamento que associa a quimioterapia com citostáticos, a radioterapia e a hormonoterapia, 
1 foi submetida apenas a tratamento de quimioterapia e hormonoterapia, duas fizeram o 
tratamento de radioterapia e hormonoterapia e duas fizeram apenas hormonoterapia. A 
maioria das doentes (10) fez então tratamento de quimioterapia com citostáticos. 
Alguns destes dados encontram-se representados, de acordo com cada doente, no quadro 5. 
Não foi incluído a caracterização relativa ao sexo e à religião por ser igual para todas as 
doentes e a residência, por não pretendermos identificar o concelho e também por não ter 
interesse para a continuidade do estudo. 
Quadro 5 - Caracterização das doentes 
niii i iv n i r i D A r T ï D i 7 i r i n Doentes 








< 45 Anos X X X X X 
45-60 anos X X X X X 
> 60 anos X X X X 
Estado Civil 
Casada X X X X X X X X X 
Divorciada X 
Viúva X X X X 
Escolaridade 
Analfabeto X X 
Atei 4'. Classe X X X X X X X X 
Entre o 5". e 12". Ano X 
> 12'. Ano X X 
Situação 
Profissional 
Grupo II X X 
Grupo V X X X 
Grupo VI X X X 
Grupo VH X 






Família nuclear X X X X X X X X X X X X X X 
Família alargada X 
Tratamento 
Cirúrgico 
Cirurgia Conservadora X X X X X X X 
Mastectomia X X X X X X X 
Tratamento 
Médico 
QT+RT+HT X X X X X X X X X 
RT+HT X X 
QT+HT X 
HT X X 
~> Caracterização dos Familiares das doentes 
Este grupo é constituído por catorze (14) sujeitos, um familiar por cada uma das doentes 
que integraram este estudo. 
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Os sujeitos são maioritariamente do género masculino (9), sendo que 5 são do género 
feminino. As idades estendem-se dos 19 anos aos 74 anos. Constatámos que 4 familiares se 
situam entre os 30 e os 40 anos e 6 entre os 41 e os 50 anos. 
No que se refere ao estado civil, 12 são casados, e 2 são solteiros. Quanto ao grau de 
parentesco, 7 são filhos/as das doentes e os restantes são conjugues. 
Quanto ao nível de escolaridade, verifica-se que todos os sujeitos são escolarizados, tendo 
sido encontrado quatro níveis: 6 frequentaram a escola até ao 4o ano, 5 possuem 
habilitações superiores ao 12° ano, 2 têm entre o 5o e 9o anos e um entre o 10° e 12° anos. 
Quanto à situação profissional, analisamos os dados segundo a classificação nacional das 
profissões7, e incluímos mais três grupos: domésticas, reformados e estudantes. Os dados 
obtidos permitiram-nos verificar que os sujeitos estão distribuídos por um grande número 
de grupos profissionais: a maioria (5) integra-se no grupo VII, 3 familiares integram-se no 
grupo II e os restantes distribuem-se igualmente (1) pelos grupos III, IV, VIII. Dos 
restantes uma é doméstica, outra é estudante e um é reformado. 
Relativamente ao local de residência, os dados obtidos são iguais aos encontrados 
relativamente às doentes. Quase todos (13) são residentes no distrito de Viana do Castelo e 
destes, 7 são residentes neste mesmo concelho. Apenas um familiar reside numa localidade 
do concelho de Esposende, Distrito de Braga. Também no que refere ao tipo de família, à 
sua estrutura, os dados são coincidentes com os das doentes, pelo que quase todos (13) 
pertencem a uma família nuclear, e um pertence a uma família alargada. Quanto à religião, 
todos referiram pertencer à religião católica. 
-> Caracterização dos profissionais de saúde 
Este grupo é constituído por todos os profissionais que foram observados em interacção 
directa com as doentes alvo do nosso estudo, nos diversos momentos do percurso 
hospitalar. 
Num total de vinte e quatro (24) profissionais, temos 15 enfermeiros, 7 médicos, uma 
assistente social e uma voluntária, sendo que, 19 são do género feminino e 5 do género 
masculino. A média de idades destes profissionais é de 44,4 anos, sendo que a maioria (17) 
se situa no grupo etário entre os 40 e os 49 anos. 
Quanto às habilitações académicas, podemos verificar que apenas um elemento, a 
voluntária, não detém habilitação de nível superior. 
Relativamente ao ano em que terminaram o curso, verificámos que este se situa entre 1966 
e 1994, sendo que o ano de 1980 é o que regista um maior número de casos (3), o que 
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significa que neste grupo a experiência profissional é diversa: temos profissionais com 38 
anos de profissão e outros com apenas 10 anos. 
Em relação à categoria profissional, a maioria dos enfermeiros (11) são enfermeiro 
graduados, dois são enfermeiros especialistas e dois são enfermeiros chefes. Os médicos na 
sua maioria (5) têm a categoria profissional de assistente hospitalar, um é chefe de serviço 
e outro assistente graduado. O outro elemento deste grupo com formação profissional é 
técnico superior do serviço social 
Fomos, ainda, conhecer qual o tempo de exercício profissional no serviço onde efectuámos 
a nossa recolha de dados. Constatamos que a experiência era diversificada, pois esse 
período situava-se num valor mínimo de 1 ano e num valor máximo de 21 anos e, em 
média, era de 7. 
Quanto à distribuição destes profissionais pelos diferentes serviços, verificámos que 6 
enfermeiros exercem funções no serviço de cirurgia internamento, 5 exercem as suas 
funções na unidade de oncologia e 4 na consulta externa. Quanto aos médicos, temos 5 
cirurgiões que exercem funções nos serviços ligados ao departamento de cirurgia (consulta 
externa, serviços de internamento de cirurgia e bloco operatório) e 2 médicos de medicina 
interna que exercem funções na unidade de oncologia e num dos serviços de medicina. Os 
outros 2 elementos exercem a sua função no serviço social e no serviço de voluntariado. 
Neste subcapítulo, caracterizamos os contextos e os actores envolvidos no percurso 
hospitalar, em estudo. De seguida, vamos procurar definir e caracterizar as várias fases 
inerentes a este mesmo percurso. 
1.2 - O percurso hospitalar das doentes 
Como referimos anteriormente, na observação participante privilegiámos todos os 
momentos do percurso delineado pela instituição e percorrido pelas doentes, a partir da 
primeira consulta no hospital até à concretização do protocolo terapêutico, isto é, até ao 
momento em que a doente é encaminhada para follow-up. Esta trajectória engloba várias 
fases por nós definidas e que estão referenciadas na figura 6 apresentada anteriormente. 
A "fase de pré diagnóstico" corresponde ao início do percurso hospitalar e que abrange as 
primeiras consultas antes da confirmação do diagnóstico. Quando surge uma alteração 
numa mama, detectada pela própria ou através de exames de rotina, a doente dirige-se ao 
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médico de família, que no primeiro caso requisita exames específicos (mamografia e 
ecografia) e depois encaminha a doente para o hospital. Estas dirigem-se ao hospital pelo 
procedimento normal e marcam uma consulta; outras vezes o próprio médico de família 
telefona para o director de serviço para proceder a uma marcação mais rápida da consulta, 
outras ainda, a doente é direccionada logo para um dos cirurgiões. Deste modo, e em 
qualquer das situações, estas doentes, no hospital, são orientadas para um dos cirurgiões, 
que procede à primeira consulta e que, de acordo com a situação, solicita mais exames, os 
quais podem ser realizados no hospital ou no exterior; pode também marcar uma segunda 
consulta para realizar uma biopsia aspirativa por agulha fina (BAAF). Esta fase, consta 
então de dois momentos, ou seja, de duas consultas, que se realizam no serviço de consulta 
externa e que têm como objectivo estudar/conhecer a doente e iniciar o processo de 
admissão desta na cadeia do percurso hospitalar. São realizadas pelo cirurgião, embora por 
vezes, na segunda consulta, o enfermeiro tenha uma participação pontual, no que diz 
respeito, à preparação física da doente e do material necessário para realização da biopsia. 
Para além destes elementos, a equipa multidisciplinar também pode e deve envolver os 
familiares, ou outras pessoas significativas; contudo, na realidade do nosso estudo, a 
presença destes só é possível na primeira consulta, pois o espaço onde se realiza a biopsia é 
limitado, pelo que os acompanhantes têm que aguardar no corredor. 
Realizados os exames, começa a "fase de diagnóstico". Neste momento, existe uma 
consulta de cirurgia para observar os exames solicitados e comunicar o diagnóstico já 
confirmado à doente e os próximos passos no percurso hospitalar. Caso não haja 
confirmação de patologia maligna a doente é encaminhada para o seu médico assistente ou 
fica em vigilância pelo cirurgião, sendo marcada uma consulta para seis meses ou um ano 
depois, de acordo com a situação. Em caso contrário, a doente é encaminhada para uma 
consulta de grupo onde é decidido o tratamento adequado à situação da doente. Portanto, é 
a partir daqui que se faz efectivamente a admissão da doente na cadeia do percurso 
hospitalar. Muitas vezes, é possível confirmar o diagnóstico logo nas consultas da Ia fase, 
sendo a doente encaminhada de imediato para a consulta de grupo, não passando, portanto, 
pela consulta de cirurgia desta fase. 
Estas consultas realizam-se em serviços diferentes: a primeira no local habitual das 
consultas (consulta externa) e a segunda na unidade de oncologia, destinada à prestação de 
cuidados de saúde a doentes submetidos a tratamento de quimioterapia em regime 
ambulatório. Esta efectua-se duas vezes por semana, sendo que uma das vezes se destina 
exclusivamente à patologia mamária e é realizada por uma equipa multidisciplinar 
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constituída pelos seguintes profissionais: médico cirurgião responsável pela área de 
cirurgia desta consulta, médico cirurgião da doente (nem sempre presente), médica de 
medicina interna, radiologista (nem sempre presente) e enfermeiro. Esta consulta consta de 
dois momentos: no primeiro e na presença de todos os elementos referidos, procede-se à 
apresentação do caso, pelo cirurgião da doente ou por outro, e à observação dos exames, 
para posteriormente se analisar a situação clínica e se decidir a primeira abordagem 
terapêutica (normalmente o tratamento cirúrgico) e o possível tratamento médico 
complementar; no segundo momento, o cirurgião da doente (caso esteja presente) e o 
responsável por esta área na consulta dirigem-se a um gabinete para observar a doente e 
comunicar a decisão terapêutica. Por vezes, também estão presentes a médica de medicina 
interna e a enfermeira. Esta última tem um papel pouco activo nesta fase, participa apenas 
na consulta de grupo em actividades pontuais e por vezes pouco específicas, como, por 
exemplo, anotar as decisões e os exames pedidos durante o primeiro momento desta 
consulta. 
As doentes podem ser acompanhadas pelos familiares e estes podem estar presentes em 
ambas as consultas. 
Então, as consultas realizadas nesta fase têm como principal objectivo informar a doente da 
confirmação do diagnóstico, dos procedimentos a seguir em termos de percurso hospitalar 
e da decisão relativa à primeira abordagem terapêutica. 
A confirmação da participação da doente neste estudo fez-se a partir deste momento, o que 
significa que muitas das doentes observadas na primeira fase foram excluídas. No entanto, 
tivemos a oportunidade de observar as suas expressões de satisfação/alívio, por vezes 
acompanhadas de alguma dúvida, ao saberem que "não era nada de grave" e que só 
precisavam de ficar em vigilância. Observámos expressões sorridentes, acompanhadas de 
manifestações verbais como estas: " Que bom Sr. Doutor. Então não é nada de mal. Mas tem, a 
certeza? Posso ficar descansada....." (NC, consulta de cirurgia); " Graças a Deus, já pensava o pior. 
Obrigado Senhor Doutor. Graças a Deus''' (NC, consulta de cirurgia). 
Foi ainda interessante verificar a satisfação com que os médicos comunicavam esta notícia 
às doentes ou então referiam junto do observador: 
" Vai ficar sem esta doente, azar o seu, mas sorte dela, afinal é uma "coisa" benigna, vou mandá-la para o 
médico de família para vigilância. Ainda bem, a doente ainda é muito nova" (NC, consulta de cirurgia). 
Após a consulta de grupo, e decidida a primeira abordagem terapêutica, passamos então à 
"fase de tratamento", que se divide nas fases de "tratamento cirúrgico", de "pós cirurgia 
" e de "tratamento médico". 
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"A fase de tratamento cirúrgico" corresponde ao internamento da doente num dos serviços 
de cirurgia para efectuar a intervenção cirúrgica proposta e consta do período pré e pós-
operatório. Conforme já referimos, nesta fase, privilegiámos a observação do momento da 
admissão da doente no serviço, da visita médica, da visita da assistente social e da 
voluntária, o momento da alta e "outros momentos" que dizem respeito aos espaços 
informais do terreno de pesquisa. 
Após marcação da data da cirurgia e do seu conhecimento pelas doentes, estas dirigem-se 
ao hospital no dia anterior para serem internadas. Chegam normalmente por volta das nove 
horas, acompanhadas por um familiar, e aguardam à entrada do serviço (espaço tipo 
corredor onde existem algumas cadeira) a organização do processo administrativo. 
Entretanto, a enfermeira chefe dá indicação da unidade da doente e da enfermeira que vai 
proceder à sua admissão, de acordo com procedimento do serviço, que inclui o 
acolhimento da doente e a realização de uma entrevista para colher dados para a história 
clínica de enfermagem. O acolhimento visa a apresentação do serviço e respectiva unidade 
à doente e a apresentação desta às outras doentes da enfermaria, bem como fornecer 
informação à doente e família sobre as normas gerais do serviço e da instituição. 
As doentes permanecem no serviço cerca de oito a dez dias. Neste espaço, são prestados 
cuidados de enfermagem inerentes ao pré e pós-operatório e cuidados médicos. Quase 
todas as doentes com patologia mamária recebem a visita da assistente social, depois de 
comunicação da enfermeira chefe, normalmente no segundo ou terceiro dia do pós-
operatório. A assistente social, por sua vez e após informar a doente, contacta a voluntária, 
que como já referimos viveu uma experiência semelhante, e esta organiza uma visita para 
partilhar com a doente a sua vivência e orientá-la na aquisição da prótese mamária. A visita 
médica realiza-se de acordo com as necessidades das doentes e normalmente, neste espaço, 
o médico observa a ferida cirúrgica, a evolução da doente, e presta eventualmente 
informações à doente sobre a situação. A frequência destas visitas que se realizam -
normalmente no turno da manhã - depende do cirurgião e da situação da doente De acordo 
com a evolução da doente, o médico programa a alta, o que a maior parte das vezes 
acontece no próprio dia, dificultando o trabalho dos enfermeiros e o planeamento deste 
momento. A informação da alta é dada pelo médico ou então por um enfermeiro. 
O momento da alta clínica protagonizado pelo enfermeiro refere-se ao tempo em que para 
além da organização da documentação que vai acompanhar a doente (uma carta de 
enfermagem onde são referenciados os cuidados que a doente deve ter e orientações para o 
enfermeiro de Centro de Saúde, uma carta para entregar ao médico de família, receitas e 
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um documento para usufruir de isenção da taxa moderadora), este se disponibiliza para 
prestar todas as informações necessárias e solicitadas. No serviço de cirurgia onde fizemos 
o estudo, existe um procedimento geral para orientar este momento. 
Como podemos constatar, neste momento há intervenção de vários profissionais de saúde. 
A família, como referimos, está presente no momento da admissão, embora por vezes só na 
parte inicial, até a enfermeira mostrar a unidade. O mesmo não acontece durante os outros 
momentos formais por nós referidos, pois normalmente ocorrem fora do horário de visitas. 
A "fase pós cirurgia" decorre depois da alta da doente e consta de uma consulta de cirurgia 
e da consulta de grupo. A primeira decorre no serviço de consulta externa e normalmente 
destina-se à observação da ferida cirúrgica pelo médico e consequente execução do penso 
pelo enfermeiro, embora possa ter outras finalidades, por iniciativa do médico ou por 
solicitações da doente. O familiar acompanha a doente, mas não assiste à consulta, pois o 
local onde se realizam os tratamentos é muito pequeno. A consulta de grupo decorre no 
local e nos moldes da anterior, sendo que o principal objectivo é decidir, após conhecido o 
resultado histológico, o tratamento médico complementar do tratamento cirúrgico. 
Normalmente, salvo algumas excepções, as doentes não são convocadas para esta consulta. 
Quando se decide pelo tratamento de quimioterapia com citostáticos, a doente é convocada 
através da funcionária administrativa para uma consulta na unidade de oncologia, e só 
nesse momento é que a doente tem conhecimento da decisão terapêutica, iniciando 
normalmente nesse mesmo dia o tratamento, caso não se oponha. 
Da "fase de tratamento médico", que engloba o tratamento de radioterapia, hormonoterapia 
e quimioterapia - vamos considerar apenas a fase de tratamento de quimioterapia com 
citostáticos, pois o tratamento de radioterapia é realizado num gabinete específico no Porto. 
O tratamento de hormonoterapia é um tratamento por via oral que normalmente se inicia 
no final destes tratamentos ou concomitantemente. Assim, esta fase, de acordo com os 
procedimentos inerentes, inclui os seguintes momentos: uma primeira consulta de 
medicina realizada por uma médica com a especialidade de medicina interna e oncologia: 
uma primeira consulta de enfermagem realizada por um elemento da equipa de 
enfermagem; os ciclos de tratamentos de quimioterapia; uma segunda consulta de medicina 
(nem sempre realizada, pois depende das doentes e do número de ciclos dos tratamentos); e 
uma consulta de medicina no final da quimioterapia. Relativamente aos ciclos de 
tratamentos de quimioterapia, convém referir que o número de ciclos é diferente de doente, 
para doente dependendo da sua situação; podem ser quatro, seis ou oito e são 
administrados, nestes casos normalmente de 28 em 28 dias. Em cada ciclo de tratamento é 
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realizada uma colheita de sangue para análises, seguida de uma consulta de enfermagem, 
que nem sempre é possível, por falta de tempo dos profissionais de enfermagem. O 
tratamento é administrado após estes procedimentos. 
Esta fase ocorre num serviço específico, na unidade de oncologia, destinado a prestar 
cuidados de saúde a doentes submetidos ao tratamento de quimioterapia em regime 
ambulatório. Nesta fase, temos também a intervenção de vários profissionais de saúde. 
Para além do médico e do enfermeiro, temos ainda a presença da assistente social (que se 
desloca quase todos os dias à unidade para resolver problemas ou prestar apoio 
psicossocial aos vários doentes de oncologia) e da voluntária (a mesma do internamento), 
às quintas-feiras ou se necessário noutros dias para orientar na aquisição das próteses 
mamárias e perucas. 
Os familiares podem e assistem normalmente às consultas, mas não podem estar presentes 
durante a colheita de sangue e o tratamento, dadas as exíguas condições físicas do local. 
A "fase de pós tratamento" corresponde à fase final de todos os tratamentos, isto é, ao 
cumprimento do protocolo terapêutico. A partir deste momento, a doente é 
novamente "devolvida" ao cirurgião que deu inicio a todo o processo, para a acompanhar 
nas consultas defollow-up e, deste modo, controlar/avaliar o curso da doença. 
Nesta fase considerámos dois momentos: a consulta no final da radioterapia e a consulta de 
medicina final ou consulta de cirurgia final. A primeira é realizada pela médica da unidade 
de oncologia, neste mesmo serviço, junto das doentes que foram submetidas a tratamento 
de quimioterapia com citostáticos seguidos do tratamento de radioterapia. Nesta consulta, 
normalmente, a médica avalia a situação e, se estiver tudo bem, dá alta à doente e 
encaminha-a para o cirurgião parafollow-up. Caso contrário, e atendendo à situação clínica 
da doente, pode haver necessidade de realizar outra (s) consulta (s); por isso, surge a 
consulta de medicina final. 
A consulta final de cirurgia, destina-se às doentes que foram submetidas apenas a 
tratamento complementar de radioterapia e não passaram, portanto, pela unidade de 
oncologia, sendo realizada pelo cirurgião na consulta de cirurgia, no serviço de consulta 
externa. Deste modo, após terminar o tratamento de radioterapia, a doente é observada pelo 
cirurgião para avaliar a situação, a forma como correram os tratamentos e os resultados, de 
acordo com a informação do médico do serviço onde foi realizado o tratamento. A partir 
daqui, a doente é orientada para as consultas apenas de vigilância. 
Descrevemos o percurso habitual das doentes com patologia mamária no contexto em que 
desenvolvemos o nosso estudo, contudo este pode sofrer alterações tendo-se em conta a 
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decisão terapêutica, a situação/opções das doentes, os critérios médicos e até a forma como 
a doente foi encaminhada para o hospital. 
Estas alterações verificaram-se com doentes que participaram neste estudo, pois nem todas 
passaram pelas mesmas fases do percurso e por todos os momentos inerentes a cada uma 
delas (figura 9). 
Figura 9 - Percurso hospitalar das doentes do estudo 
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Assim, e relativamente às fases inerentes ao percurso, aconteceu que quatro das doentes 
por nós seleccionadas não passaram pela fase de tratamento médico, pois não lhes foi 
prescrito o tratamento complementar de quimioterapia com citostáticos: duas destas 
doentes (C6 e Cl3) fizeram apenas tratamento cirúrgico e hormonoterapia, pelo que depois 
da fase de pós cirurgia foram encaminhadas parafollow-up; as outras duas (Cie C2), para 
além do tratamento cirúrgico, fizeram apenas radioterapia e hormonoterapia. 
Outra doente (C8) iniciou o seu processo no hospital, mas optou por ser operada no 
exterior para abreviar a situação; portanto, a fase de tratamento cirúrgico decorreu noutro 
local, pelo que não pudemos observar este caso durante esta fase. 
No que diz respeito, às consultas/momentos inerentes a cada fase também verificámos 
algumas diferenças entre as doentes. Estas diferenças prendem-se, sobretudo, com a 
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situação clínica das doentes e com os critérios dos profissionais no que diz respeito ao seu 
seguimento. Vejamos algumas das principais alterações: 
• Na fase de pré diagnóstico apenas 4 doentes (C3, C5, CIO, Cl 1) tiveram a segunda 
consulta desta fase, para realizar a biopsia (BAAF). 
• Na fase de diagnóstico, apenas 3 doentes (C7, CIO, Cl2) tiveram a consulta de 
cirurgia, mas quase todas estiveram presentes na consulta de grupo, à excepção de 
duas (C8, Cl2). Uma doente (C6) realizou nesta fase uma consulta de cirurgia 
plástica, a qual só acontece em situações, em que é colocada a hipótese de 
reconstrução mamária. 
• Na fase de tratamento cirúrgico, verificaram-se poucas alterações; apenas duas 
doentes (Cl e C2) não tiveram a visita da voluntária. 
• Na fase pós cirurgia só nove doentes (Cl, C2, C3, C4, C5, C6, CIO, C i l , C12) é 
que tiveram consulta de cirurgia. Em alguns casos, o cirurgião não marca esta 
consulta e as doentes dirigem-se ao médico de família e ao enfermeiro do centro de 
saúde para serem observadas e executarem o penso à ferida cirúrgica. 
Relativamente à consulta de grupo que se realiza nesta fase, todos os casos foram 
analisados, mas só quatro doentes (C1,C2, C8, Cl2) é que foram convocados para 
estarem presentes. 
• Na fase de tratamento médico, todas as doentes a quem foi prescrito o tratamento 
de quimioterapia com citostáticos passaram pelos momentos inerentes a esta fase. 
Convém referir, no entanto, que só quatro doentes (C4, C5, C9, Cl4) realizaram a 
segunda consulta médica, prevista para as doentes que fizerem mais de quatro 
ciclos de tratamento ou que apresentem queixas ou alterações no decurso dos 
tratamentos. 
• Na fase final pós-tratamentos, de acordo com o previsto, apenas quatro doentes 
realizaram a consulta de medicina final (C8, CIO, C12 e Cl4), as outras foram 
orientadas para follow-up na consulta no final da radioterapia e na consulta de 
cirurgia final (Cl, C2) 
Como vimos, embora a patologia seja a mesma os percursos são diferentes pelas mais 
variadas razões. 
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1.2.1 - Grau de participação dos profissionais de saúde no percurso das doentes 
Muitos são os profissionais de saúde que se cruzam e intervêm no percurso das doentes, 
mas neste estudo apenas considerámos, conforme já referimos, os médicos os enfermeiros, 
a assistente social e a voluntária. 
Embora, como referimos, haja intervenção de muitos e variados profissionais ao longo do 
percurso hospitalar, o nível de participação/intervenção nem sempre é o mesmo e a sua 
presença não é constante (Quadro 6 e gráfico 1). 
Quadro 6 - Grau de participação dos profissionais de saúde no percurso das doentes 
Momento do percurso hospitalar 
Profissionais de saúde 
Médico Enfermeiro Assistente 
Social 
Voluntária 
Fase pré-diagnóstico +++ — 





Tratamento cirúrgico (internamento) ++ +++ + + 
Pós-cirurgia + + - -
Tratamento médico/quimioterapia ++ +++ + + 
Fase pós-tratamento ++ — ~ — 
Legenda: +++ Muita participação ++ Alguma participação (em mais que um momento) + Pouca participação 
(apenas num momento definido) - Sem participação 
Gráfico 1 - Grau de participação dos profissionais de saúde no percurso das doentes 
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No que diz respeito ao profissional médico, vamos distinguir o cirurgião do médico de 
medicina interna, pois a sua participação é diferente. Embora o cirurgião seja o médico da 
doente, este não a acompanha em todo o percurso. O cirurgião tem uma participação mais 
intensa e constante nas fases de pré-diagnóstico, diagnóstico, tratamento cirúrgico e pós 
cirurgia, não sendo visível formalmente a sua participação nas fases seguintes, a não ser na 
fase final do tratamento. O médico de medicina interna participa pontualmente na fase de 
diagnóstico e pós cirurgia nas consultas de grupo, mas raramente interage com as doentes 
nestes momentos. A sua participação e interacção intensificam-se desde a fase de 
tratamento de quimioterapia com citostáticos até à alta da doente. Podemos então dizer que 
a interacção médico/doente se verifica ao longo de todo o processo, embora não seja 
sempre o mesmo profissional. 
A participação e intervenção dos enfermeiros também se modificam de acordo com os 
momentos do percurso. Não há um profissional desta área que acompanhe a doente em 
todo o trajecto, são vários os enfermeiros que interagem com a doente. 
Na fase de pré-diagnóstico e diagnóstico, a participação dos enfermeiros é quase nula e, 
quando existe, é pontual e meramente técnica, balizada pela execução de uma tarefa ou 
circunscrita a um papel meramente administrativo/ burocrático, o que acontece nas 
consultas de grupo, como ilustram as seguintes afirmações de duas enfermeiras: 
"... isto parece trabalho em série, prepara material, prepara doente, tudo sempre com pressa. Nem temos 
tempo de falar com as doentes, nem as chegámos quase a conhecer. Precisávamos de um espaço antes da 
biopsia com as doentes até para lhes explicar o exame. Muitas vezes as doentes vem para aqui sem saber o 
que vêm fazer... " (NC, enfermeira, consulta externa) 
"...não gosto nada de estar nesta consulta, fazemos apenas o papel de secretárias, mais nada, não tem jeito 
nenhum, para isto não era preciso uma enfermeira... " (NC, enfermeira, consulta externa) 
Nestes espaços parece existir uma desvalorização do conteúdo das funções dos enfermeiros, 
colocados como meros executores de procedimentos técnicos e "auxiliares" destas 
consultas, o que gera, por vezes, alguma insatisfação por parte dos mesmos. 
É na fase de tratamento cirúrgico, no serviço de internamento e na fase de tratamento 
médico que a participação e a intervenção dos enfermeiros junto das doentes se intensifica. 
Aliás, nestas fases os enfermeiros são os profissionais que mais interagem com as doentes; 
os outros profissionais fazem-no, mas pontualmente. 
Na unidade de oncologia, durante os tratamentos de quimioterapia, o contacto das doentes 
faz-se principalmente com os enfermeiros; elas só contactam com o médico se tiverem 
alguma consulta ou se surgir algum problema, como por exemplo a necessidade de adiar o 
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tratamento por alteração dos valores analíticos. Nesta unidade, como já dissemos, procura-
se organizar os cuidados pelo método de enfermeiro de referência23, isto é, uma doente é 
atribuída a um enfermeiro que fica responsável por ela, desde a sua entrada na unidade até 
à alta. Contudo, a utilização do método por vezes é desvirtuada pelo excessivo número de 
doentes. 
No internamento também são os enfermeiros que permanecem mais tempo junto das 
doentes, pois estão presentes 24 horas, enquanto os médicos vêm pontualmente visitar a 
doente para observar a ferida cirúrgica e avaliar a evolução da situação, ou caso surjam 
complicações. Embora, conforme já referimos, tenhamos seleccionado determinados 
momentos formais, durante o internamento, os enfermeiros vão junto das doentes noutras 
situações para administrar terapêutica, observar e executar pensos e outros cuidados ou por 
solicitação da doente. No caso destas doentes, os contactos familiares do enfermeiro quase 
que se resumem a estes momentos, o que sugere uma certa rotinização dos cuidados. 
Podemos ilustrar este facto através de excertos de notas de campo, inerentes às visitas 
informais: 
"Pode ir à vontade, até é bom, que hoje ainda não tive tempo de estar com a doente, pois ainda não fui fazer 
o penso e ela não tem medicação. Mas está tudo bem. " (NC - internamento, Enfermeira, conversa com 
observador) 
"Hoje ainda não estive com essa doente, na passagem de turno disseram que ela está um bocado deprimida, 
mas eu ainda não estive com ela. Só a cumprimentei, ela hoje nem tem penso para fazer." (NC -
internamento, Enfermeira, conversa com observador) 
"Hoje só fui cumprimentar a doente, sabe, tenho outros doentes atribuídos e estas são semi -dependentes, só 
precisam da ajuda da auxiliar para os cuidados de higiene" (NC - internamento, Enfermeira, conversa com 
observador). 
Nestas visitas, raras vezes, tivemos a oportunidade de observar o contacto do enfermeiro 
com a doente, talvez por não ser necessário prestar os cuidados acima mencionados. Nestes 
momentos apenas pudemos observar reacções das doentes à nossa conversa ou de outras 
doentes. 
O método de trabalho dos enfermeiros é o método individual24. Nesta modalidade de 
organização dos cuidados a doente é atendida e interage com vários profissionais de 
enfermagem. 
23 Este método constitui a forma mais recente de organização de cuidados. Este método traz muitas ma,s valias para o ^ e m r * n h ° do 
enfermeiro (a quem são atribuídas mais responsabilidades e autonomia nas decisões), assim como, para a qualidade e conUnu.dade de 
S o T p r ^ T o n a um conhecimento mais profundo da doente, favorece a relação enfermeiro/doente, sendo portanto mais 
gratificante para a diade enfermeiro/doente. , , 
» "Este método consiste na distribuição de um certo número de doentes, que varia segundo a sua dependência, a cada enfermeiro^endo 
este responsável pela prestação de cuidados globais aos doentes que lhe foram atribuídos durante o turno de trabalho (Frederico e 
Leitão, 1999,162) 
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Normalmente, e no caso destas doentes, a participação/intervenção da voluntária e da 
assistente social acontece durante o internamento através de uma visita. Por vezes existem 
outros momentos que podem ocorrer na fase de tratamento de quimioterapia e que, 
normalmente, se destinam à entrega e prova das próteses mamárias definitivas e das 
cabeleiras. 
Como vimos, a participação/intervenção dos profissionais é diferente, de acordo com o 
papel que cada um desempenha, mas talvez também de acordo com o instituído e a 
valorização atribuída ao papel de cada um. Tal não quer dizer que a intervenção dos 
profissionais se limite a estes espaços formais, pois as doentes podem contactá-los para 
além destes momentos. 
Vamos procurar conhecer estes aspectos através das entrevistas semi-estruturadas dirigidas 
aos profissionais e sobreviventes (doente e familiar). 
Ao falarmos do grau participação é oportuno referirmos o tempo que foi disponibilizado 
por cada profissional para cada um dos momentos formais, junto da doente (quadro 7). Não 
se trata de constatar e avaliar a qualidade da interacção, mas apenas de permitir que, 
embora alguns profissionais estejam menos vezes com as doentes, estão mais tempo com 
elas. 
Quadro 7 - Duração média dos momentos do percurso hospitalar observados 
Momento 
do percurso hospitalar 
Fase pré -
diagnóstico 
1*. Consulta Cirurgia 






















Ia. Consulta médica 
Ia. Consulta enfermagem 
Tratamentos 
2a. Consulta médica 




Consulta medicina final radioterapia 
Consulta medicina final 
Consulta cirurgia final 





















b) Não inclui o tempo disponibilizado para o tratamento, só o tempo referente à Consulta de enfermagem e colheita de sangue. 
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1.3 - Factores dificultadores da interacção profissional de saúde/ doente 
Ao longo do nosso trabalho de campo, através da observação do ambiente e de conversas 
com os actores envolvidos, deparámo-nos com vários aspectos que podem dificultar a 
interacção doente/profissional de saúde e que nós agrupámos em três categorias (quadro 8): 
dificuldades centradas no profissional de saúde, dificuldades centradas na doente/família e 
dificuldades centradas na organização. 
Quadro 8 - Factores dificultadores da interacção profissional de saúde/doente: 
categorias e subcategorias 
CATEGORIA Subcategoria Total unidades de registo 
Interrupção das consu!tas(25) 
Falta de disponibilidade (11) 
Centrado no 
profissional de saúde 
Ausência de coordenação da equipa (7) 
Representação da doença (3) 
Atitude familiar (2) 




Assimilação da informação (7) 




Organização das consultas de grupo (S) 
Condições físicas (4) 
Ratio médico/doente (3) 
Ratio enfermeiro/doente (3) 
Rotatividade de doentes do serviço de 
internamento (2) 
17 
1.3.1 - Dificuldades relacionadas com os profissionais de saúde 
Relativamente às "dificuldades relacionadas com os profissionais de saúde", um dos 
aspectos que nos chamou a atenção foram as "interrupções das consultas" (25 observações). 
As consultas médicas são com frequência interrompidas pelo telefone móvel e fixo e pela 
entrada de outros profissionais de saúde, enfermeiros e auxiliares de acção médica, para 
pedir determinada informação ou para chamarem o médico para ir ver um penso ou fazer 
uma biopsia a uma doente que aguarda deitada na marquesa de outra sala. As interferências 
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nas consultas de enfermagem e outras actividades também são frequentes, principalmente 
pelo telefone e pelos colegas. Para melhor ilustrar esta situação vejamos as seguintes 
transcrições: 
"A consulta foi interrompida várias vezes pelo telefone fixo e telemóvel. Um dos telefonemas fez com que o 
medico ficasse mais apressado para terminar a consulta" (NC, Caso 2, Consulta cirurgia) 
" Uma enfermeira entrou para pedir à médica para prescrever uma terapêutica para uma doente" (NC, Caso 4, 
consulta de medicina) 
"...entrou uma auxiliar para pedir ao médico se podia ver uma doente A consulta foi novamente 
interrompida por uma enfermeira para saber se o médico ia fazer a biopsia a uma doente que já estava 
preparada {pronta)." (NC, Caso 1, Consulta cirurgia) 
"...a enfermeira teve que interromper a consulta, pois entrou uma colega para ir buscar umas análises" (NC, 
Caso 12,1" consulta de enfermagem, unidade de oncologia) 
"...a enfermeira teve que interromper a conversa com a doente, pois chamaram-na para ir buscar uma doente 
ao bloco" (NC, Caso 10,alta clínica) 
"A falta de disponibilidade de tempo" foi uma das dificuldades mais vezes expressa pelos 
profissionais de saúde junto do observador (11 verbalizações) e que podemos ilustrar pelos 
seguintes excertos das notas de campo: 
"...Já viste a nossa vida, nem temos tempo para conversar com as doentes... " (NC, Enfermeiro, Consulta 
Externa) 
" Isto hoje está mau, não há tempo para entrevista, hoje não podes fazer o teu trabalho. Imagina, temos 24 
doentes" (NC- unidade de oncologia, enfermeira) 
"...dou todo o tempo nas primeiras consultas, mas nas outras tem que ser mais rápido porque tenho muitos 
doentes e tenho que ter mais tempo para as consultas de primeira vez". (NC, médica, unidade de oncologia) 
"...gostaria e considerava importante estar mais tempo com a doente, mas já passa da hora de eu sair e 
ainda tenho tantas coisas para fazer" (NC, enfermeiro, alta clínica, internamento). 
A "ausência de coordenação na equipa" foi outra das dificuldades observadas e algumas 
vezes referida pelos profissionais (7 unidades de registo) e que se prendem essencialmente 
com a falta de interacção e organização entre os médicos e os profissionais de enfermagem, 
principalmente, a nível do internamento e da unidade de oncologia. Estes aspectos 
interferem na organização do trabalho e na informação a dar às doentes, como se pode 
verificar através da leitura dos seguintes exemplos: 
"Vamos lá, isto é impossível, nem podemos fazer as coisas como deve ser. É tudo em cima da hora, não há 
organização nenhuma, os médicos vêm quando querem e lhes apetece e nós é que temos que nos arranjar". 
(NC, enfermeiro, internamento) 
" ( ) Sabes, às vezes, não podemos dizer ainda tudo sobre os efeitos secundários pois a doente ainda vai à 
consulta de medicina e a médica é que sabe o tratamento que vai fazer. (NC, enfermeira, final consulta. 
Enfermagem, unidade de oncologia) 
" (...) nós damos algumas informações, depois o resto diz a médica, antes de fazer o tratamento ainda vai à 
consulta da Dr.a L..." (....)." (NC, enfermeira, consulta enfermagem, unidade de oncologia) 
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Outras das dificuldades que podemos observar foi a "falta de conhecimento da doente" (2 
observações) como se pode ver nos exemplos que apresentamos: 
"...acho que não devia ser eu pois nem conheço a doente, mas está bem...Deixa-me ver o processo sendo 
nem sei o que dizer à doente... " (NC, médica, consulta grupo). 
" O que acha (observador)? É que conhece melhor a doente. É que não me parece nada que precise de ir ao 
psiquiatra, parece estar bem, cheia de força..." (NC, casol 1, médica, consulta Medicina) 
A "representação da doença pelos profissionais de saúde" (3 observações) também podem 
constituir um factor dificultador da comunicação com a doente/família; vejamos as 
seguintes transcrições de verbalizações de profissionais de saúde junto do observador: 
"...estive a falar com o marido de uma doente que queria saber a situação dela. Isto aqui é duro! Sinto que 
às vezes mentimos ao doente. Eles acreditam nos tratamentos, mas....esta doença é lixada..O final é a 
morte". (NC, enfermeira - unidade de oncologia) 
"....também não gosto muito de doentes deste âmbito, pois são situações que nunca estão resolvidas, as 
pessoas nunca ficam bem, estão sempre a surgir complicações, são situações difíceis, prefiro outras. " (NC, 
médico, conversa com o observador) 
"...antes de fazerem a biopsia já costumo ser um pouco drástico, pinto o quadro um pouco negro, no sentido 
de as preparar para aquilo que vem, para qualquer eventualidade, falo das diversas possibilidades, o que 
importa é viver um dia de cada vez, uma semana, um mês de cada vez" (NC, médico, conversa com o 
observador) 
Observámos ainda que a "atitude do familiar" (2 observações) durante a consulta também 
pode dificultar a interacção do profissional com a doente: 
"...até costumo falar de cancro, mas por causa da enteada nem falei, passava a vida a piscar o olho, e a 
abanar a cabeça, como se estivesse a dizer para não falar naquele assunto) " (NC, caso 3, médica, final 
consulta Medicina) 
"... A atitude da enteada já estava a irritar-me, sempre a abanar a cabeça e a piscar os olhos. Ela não 
queria que dissesse o que a doente ia sentir com a quimioterapia, mas tem de ser, mas acho que acabei por 
não dizer tudo, apetecia-me dizer para sair. Depois estava sempre a interromper, parece que é ela que 
decide pela doente" (NC, caso 3, enfermeira, final consulta de Enfermagem,) 
1.3.2 - Factores dificultadores centrados nas doentes/família 
As doentes/família em conversa com o observador expressaram algumas dificuldades na 
interacção com os profissionais de saúde: o "excesso de informação/ansiedade" e a 
"linguagem profissional". 
O "excesso informação/ansiedade" (7 verbalizações) foi uma das dificuldades expressas 
por familiares e doentes junto dos profissionais ou do observador: 
"Já tenho tudo baralhado na cabeça, era bom se escrevesse tudo num papel, para os meus filhos. " (NC, 
Caso 2, visita assistente social) 
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"Sou um bocado de compreensão lenta, fico um bocado baralhada. Dizem-me as coisas e depois já não sei. 
O meu marido ainda é pior. Custa a entrar, a gente sabe que está metida nas coisas, mas... " (NC, Caso 4, 
final da consulta medicina, junto do observador) 
"Já não sei, é tanta coisa (...) nem sei o que ela me disse sobre o tratamento.... " (NC, caso5, final consulta 
enfermagem, com observador) 
"Dizem-me as coisas mas fico com dúvidas, a cabeça está baralhada. Tenho medo de me esquecer" (NC, 
caso 7-internamento) 
"O primeiro dia (tratamento) é muito confuso, muita coisa não fica, sai-se dali muito cansada, tive que vir 
outra vez à assistente social, porque muita coisa esqueci" (NC, caso 8, unidade de oncologia, junto do 
observador). 
A "linguagem profissional" (3 unidades de registo) diz respeito à utilização pelos 
profissionais de termos ou expressões técnicas, incompreensíveis para a doente/família, na 
transmissão de informação: 
"Médicos dizem aqueles termos, a gente não compreende... " (NC, casol, conversa com observador) 
"...eles dizem aquelas palavras que a gente não entende" (NC, Familiar casol, conversa com observador) 
"Sabe, depois de falar com o médico fiquei com muitas dúvidas mas como não sei 1er nem escrever, tenho 
vergonha de falar com os médicos, de não saber falar e não perguntei nada...Ele explicou tudo bem, eu não 
entendi, mas os filhos entenderam. " (NC, caso2, conversa com observador) 
1.3.3 - Factores difícultadores centrados na organização 
Para além das dificuldades relacionadas com os profissionais de saúde e com as 
doentes/familiares outras fazem parte do quotidiano dos profissionais envolvidos neste 
estudo e que se prendem com o contexto organizacional. São as dificuldades relacionadas 
com as condições físicas: os espaços, por vezes, exíguos, e os gabinetes com pouco 
isolamento de som. Vejamos os seguintes excertos das notas de campo: 
" Durante a consulta ouvia-se o médico a falar no gabinete ao lado e as enfermeiras na sala de tratamentos" 
(NC, consulta externa). 
" O familiar não entrou para assistir à biopsia pois a sala é pequena e não permite a entrada de outras pessoas 
para alem dos profissionais" (NC, consulta externa - caso 6) 
Também o "ratio doente/médico", mais especificamente o número de doentes para 
consulta de alguns médicos, principalmente nas consultas externas, e o "ratio enfermeiro 
/doente", ou seja, o número de doentes para tratamento de quimioterapia em determinados 
dias face ao número de enfermeiros são aspectos que dificultam a interacção com a doente 
pois interferem na disponibilidade de tempo. O mesmo acontece com a rotatividade, 
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(número de admissões/número de altas por dia) de doentes no serviço de internamento. 
Podemos ilustrar estas dificuldades com as seguintes transcrições das notas de campo: 
" Hoje tenho para aí 28 doentes para atender, fora as biópsias:' (NC, médico, consulta externa) 
" Quando cheguei às consultas estava um ambiente muito agitado, muitos doentes no corredor, uma 
enfermeira referiu: " quando está a Dr."....é sempre assim, tem muitos doentes e depois é um para consulta, 
outro já está para fazer penso, é uma confusão, mas é sempre assim, ela tem sempre muitos doentes" (NC, 
enfermeira, consulta externa) 
"Já viste quantos doentes estão aí à espera para entrar, são à volta de dez e ainda há altas que não foram 
dadas, como é que se pode fazer as coisas como deve ser" (NC, internamento, enfermeiro, conversa com 
observador). 
Alguns aspectos da "organização das consultas", mais concretamente das consultas de 
grupo, dificultam o funcionamento destas e interferem na interacção com a doente, tais 
como: a falta de exames e por vezes do processo, que obriga a adiar as consultas, e a não 
comparência do médico (cirurgião da doente). Ilustramos estas dificuldades com as 
seguintes frases transcritas das notas de campo: 
"Quem fala com a doente? Acho que não devia ser eu pois nem conheço a doente, mas está bem...Deixa-me 
ver o processo se não nem sei o que dizer à doente... ". (NC, consulta Grupo, médico). 
" A consulta da doente foi adiada por falta de exames" (NC -caso 1- consulta de grupo) 
" Quem observou e falou com a doente foi outro médico " (NC - caso 4- consulta de grupo) 
Nos subcapítulos anteriores procurámos apresentar uma caracterização dos contextos, dos 
actores envolvidos, do percurso das doentes e das dificuldades, em suma, do ambiente em 
que decorreu o nosso trabalho de campo sobre o processo de comunicação de más notícias 
e gestão do luto. 
De seguida, passaremos à descrição das finalidades e dos modos da interacção profissional 
de saúde /doente. 
1.4 - Finalidades da intervenção 
Identificámos seis categorias de finalidades presentes nos momentos interaccionais por nós 
estudados: possibilitar informação, conhecer a doente, obter consentimento, prestar 
cuidados técnicos, acolher doente e partilhar experiência (figura 10). 
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Figura 10 - Finalidades da intervenção: categorias e subcategorias 
Finalidades da 
intervenção 
Conhecer o doente 
Questionar 
Colher dados 
Observar exames clínicos 
' Examinar seio 
Prestar cuidados técnicos | 
Partilhar experiência 
Verificamos que, em todos os momentos do percurso hospitalar, os profissionais de saúde 
possibilitam informação ao doente e procuram conhecê-lo. Prestar cuidados técnicos, 
acolher o doente, partilhar a experiência e obter consentimento, são finalidades específicas 
de determinados momentos (figura 11). 
Figura 11 - Finalidades da intervenção e percurso das doentes 
Finalidades da intervenção | 
Possibilitar informação 
Conhecer o doente 
Obter consentimento 
Acolher doente 
Prestar cuidados técnicos 
Partilhar experiência 
Fases do percurso hospitalar j 
No quadro que se segue, apresentamos detalhadamente cada uma das categorias e 
subcategorias emergentes das finalidades de intervenção, referindo a expressão de cada 
uma delas nas diversas fases do percurso hospitalar (quadro 9) assim como, os 
profissionais envolvidos. 
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Quadro 9 - Finalidades da intervenção: categorias e subcategorias em função das fases do 
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1.4.1 - Possibilitar informação 
Durante a observação dos momentos por nós seleccionados pudemos verificar que os 
profissionais de saúde procuram de um modo geral, e nos mais diversos momentos, 
possibilitar informação à doente e família. Neste estudo, encontramos 333 unidades de 
registo reveladoras desta finalidade, isto é, que pudessem ser interpretadas como 
comportamentos dos profissionais de saúde sugestivos da intenção de informar a doente e 
família ou ensinar/explicar e orientar para aspectos inerentes ao diagnóstico, situação 
clínica (gravidade e prognóstico), tratamentos e de funcionalidade dos serviços. Estas 
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unidades foram codificadas nas seguintes subcategorias: Informar, ensinar/explicar e 
orientar. 
O âmbito das informações, orientações, explicações e do ensino que é feito à doente e por 
vezes à família, depende do momento em que a doente se encontra e dos profissionais de 
saúde envolvidos (quadro 10). 
-> Informar 
Informar é uma atitude frequente nos profissionais de saúde (140 observações), mas neste 
estudo e nos momentos por nós observados, está mais centrada nos médicos, embora 
outros profissionais, tais como os enfermeiros e a assistente social, também informem a 
doente e família, principalmente na fase de tratamento cirúrgico e médico com 
quimioterapia (quadro 10). 
A categoria inclui unidades de registo que revelam o objectivo do profissional de falar com 
a doente acerca de alguma coisa, sem contudo entrar em pormenores ou dar algum tipo de 
explicação, principalmente no que diz respeito ao diagnóstico/situação clínica (gravidade e 
situação clínica), decisão terapêutica e aspectos funcionais. Embora com menos frequência, 
os médicos também informam sobre os resultados de exames e da cirurgia. Um médico e 
uma enfermeira informaram duas doentes sobre as limitações físicas após a cirurgia. 
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M - Médico; MC - Cirurgião; E - Enfermeiro; AS - Assistente Social; V - Voluntária 
Verificamos ainda que o tipo de informação está relacionado com a fase do percurso 
hospitalar em que a doente se encontra e com o profissional de saúde envolvido (quadro 9). 
Assim, na fase de pré diagnóstico os cirurgiões informaram todos as doentes que passaram 
por esia fase (Cl, C2, C3, C4, C5, C6, C7, C8, CIO, Cil, C14) sobre o possível 
diagnóstico/situação clínica. Algumas doentes (Cl, C2, C3, C4, C6, C8, CIO) receberam 
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informação do seu cirurgião sobre a possível decisão terapêutica relativamente ao 
tratamento cirúrgico, mas salvaguardando que a decisão final seria tomada na consulta de 
grupo. Também observámos nesta fase a intenção de alguns cirurgiões de informar as suas 
doentes (Cl, C2, C3, C4, C6, C7, C8, CIO, C14) quanto a aspectos funcionais relacionados 
com o encaminhamento da situação: como proceder para marcar a próxima consulta, o 
quando e o local da consulta de grupo. Apenas uma doente (Cl4) foi informada sobre as 
limitações físicas provenientes da cirurgia. 
Na fase de diagnóstico, a informação incidiu novamente sobre o diagnóstico/situação 
clínica nesta altura já confirmado (Cl, C2, C3, C4, C5, C6, C7, C9, CIO, Cil, C12, C14) e 
sobre a decisão terapêutica relativamente ao tratamento cirúrgico e possível tratamento 
médico (Cl, C2, C3, C4, C5, C9, CIO, Cl 1, C13, C14). Estas informações foram dadas na 
sua maioria no final da consulta de grupo, por um cirurgião, normalmente responsável por 
esta área na consulta, pois conforme já referimos o responsável pela doente nem sempre 
está presente. Algumas doentes (Cl, C2, C7, CIO) receberam informação sobre aspectos 
funcionais, normalmente relacionado com a possível data da cirurgia, o local de 
internamento e modo de convocação. Salientamos o facto de uma doente não ter recebido, 
nesta fase, informação sobre o diagnóstico (Cl3). 
Na fase de tratamento cirúrgico, nas observações efectuadas durante os momentos por nós 
seleccionados, constatámos que o acto de informar é menos frequente e envolve tanto os 
médicos, como os enfermeiros, a assistente social e a voluntária. A informação recai 
sobretudo nos aspectos funcionais: horário das visitas, funcionamento do serviço de 
internamento e do serviço social, papel da voluntária, aquisição das próteses mamárias, 
procedimentos a seguir. Uma doente recebeu informação do seu cirurgião sobre o 
diagnóstico/situação clínica (C7) e três (C1,C2, Cll) sobre o resultado da cirurgia. Uma 
enfermeira informou uma das doentes (C7) sobre as limitações resultantes da mastectomia. 
Na fase pós tratamento cirúrgico, verificámos que, nas consultas de cirurgia e de grupo por 
nós observadas, as informações dadas pelos cirurgiões se centram principalmente: na 
decisão terapêutica relativamente ao tratamento médico (C4,C5, C10,C11); na informação 
sobre o resultado histológico (C4, C5, CIO, Cll); nos aspectos funcionais relacionados 
com todos os procedimentos necessários para iniciar os tratamentos médicos 
(quimioterapia e radioterapia) e locais onde são realizados (Cl, C2, CIO, Cl2); no 
diagnóstico/situação clínica (Cl 1); e no resultado da cirurgia (Cl2). 
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Salientamos mais uma vez que nesta fase apenas algumas doentes têm consulta de cirurgia 
e, embora todos os casos sejam analisados em consulta de grupo, poucas doentes estão 
presentes. 
No que se refere à fase de tratamento médico, observámos uma preocupação da médica em 
informar todas as doentes (C3, C4, C5, C7, C8, C9, CIO, Cil, C12, C14), na primeira 
consulta, sobre o diagnóstico/situação clínico e sobre a decisão da consulta de grupo 
relativamente ao tratamento médico complementar. Na consulta no final da quimioterapia 
procurou informar sobre os aspectos funcionais relacionados com todo o procedimento 
necessário para iniciar o tratamento de radioterapia (marcação e local de realização). 
Os enfermeiros, nesta fase, procuram informar, principalmente na primeira consulta de 
enfermagem, sobre os aspectos funcionais relacionados com o funcionamento do serviço: 
horário de atendimento, presença dos familiares, contactos do serviço, onde e a quem se 
devem dirigir quando vêm efectuar os tratamentos, aquisição das próteses definitivas e das 
perucas. 
Ainda durante esta fase, e por relação com situações específicas de alteração dos valores 
analíticos (C8, CIO, Cl4), a médica e a enfermeira informaram as doentes sobre essas 
mesmas alterações. Muitas vezes essa informação é dada em primeira-mão pela enfermeira, 
que depois encaminha a doente para a médica que a informa novamente. 
Por último, temos a fase pós tratamento médico. Nesta fase, a componente informar já é 
menos frequente. Registámos apenas informações sobre a situação clínica, no que diz 
respeito à evolução e prognóstico (C5, CU, C12), dadas pela médica oncologista e 
informações sobre o tratamento de hormonoterapia, dadas pelo cirurgião a duas doentes 
que só fizeram radioterapia. 
Assim, verificámos que informar sobre o diagnóstico/situação clínica e tratamentos/decisão 
terapêutica é uma actividade desenvolvida apenas pelos médicos. O cirurgião aborda estes 
aspectos na fase de pré diagnóstico e na fase de diagnóstico e a médica de medicina interna 
fá-lo na fase de tratamento médico. No que diz respeito aos tratamentos/decisão terapêutica 
constatámos que a informação dada pelo cirurgião recai mais sobre o tratamento cirúrgico 
(que normalmente constitui a primeira abordagem terapêutica), enquanto que a médica de 
medicina interna informa sobre a decisão da consulta de grupo relativamente ao tratamento 
médico. Observámos apenas uma situação de informação sobre o diagnóstico/situação 
clínico durante o internamento e três situações na fase de pós-operatório. Seis doentes 
também receberam informação sobre a decisão terapêutica na consulta após a cirurgia. 
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Informar sobre os aspectos funcionais é um tipo de informação dada pelos médicos, pelos 
enfermeiros e pela assistente social. Os médicos informam principalmente sobre os 
procedimentos a seguir - o local da consulta de grupo e seu funcionamento e fazem-no 
normalmente na fase de pré diagnóstico, de diagnóstico e na consulta após a cirurgia. Os 
enfermeiros prestam informação sobre o horário das visitas, o funcionamento dos serviços, 
o horário de atendimento, a aquisição de próteses mamárias e perucas, durante a fase da 
cirurgia, no acto de admissão, na fase de tratamento médico e na primeira consulta de 
enfermagem. A assistente social informa sobre o papel do serviço social, sobre o papel da 
voluntária na fase de internamento, aquando da visita programada que faz as doentes. 
O resultado da cirurgia e o resultado de exames (histológico e análises) são informações 
dadas, também, apenas pelos médicos, durante o internamento, na consulta após a cirurgia 
e na fase de tratamento médico. Referimos, no entanto, que nesta última fase as 
enfermeiras também prestam informações às doentes sobre os resultados das análises. 
Para melhor ilustrar este acto de informar, apresentamos as seguintes transcrições 
reveladoras das várias informações que são dadas às doentes, por vezes na presença de 
familiares: 
"....ficamos com algumas suspeitas como lhe dissemos, e agora os exames apresentam alterações que 
confirmam as suspeitas... Mas é um tumor pequeno, tem uma alteração pequenina, está localizado na 
maminha... " (NC, caso 2, cirurgião, Ia consulta cirurgia) 
" Então é assim, a senhora tem um tumor da mama maligno, por isso é que teve que tirar a mama toda. 
Agora, por princípio, não tem doença nenhuma" (NC, caso 4, médica, Ia consulta medicina - unidade de 
oncologia). 
"Não confirma nada...para já não temos nada. Diz que tem uma lesão, alterações...vamos ter que tirar. (...) 
Não temos diagnóstico de coisa má. Não diz que é maligno, não quer dizer que não seja... " (NC, caso 5, 
cirurgião, consulta cirurgia) 
"Já chegou o resultado do exame da operação e tem um tumor maligno... " (NC, caso 5, cirurgião, consulta 
pós cirurgia) 
" (...) De resto está tudo bem. Os tratamentos correram bem. Vou pedir análises depois vem outra vez à 
consulta e depois tem alta, já não precisa de vir cá mais. " (NC, caso 10, médica, unidade de oncologia, 
consulta final da radioterapia) 
" Daqui a uns meses pode fazer tudo. Está óptima, mais uns meses e está nova ", (NC, casol 1, médica, 
unidade de oncologia, consulta final da radioterapia) 
" Isso épara tirar, acho que deve fazer exérèse do nódulo com extemporâneo. Vamos procurar conservar a 
mama, mas só na cirurgia é que podemos decidir... " (" (NC, caso 5, cirurgião, consulta grupo) 
" (...) Mas para eliminar mesmo tudo, para ajudar a combater a doença vai fazer agora uns tratamentos. 
Primeiro vai fazer um na veia e que vai começar hoje. Faz de 3/3 semanas, depois faz a radioterapia que é 
no Porto. " (NC, caso 4, médica, Ia consulta medicina, unidade de oncologia) 
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"Olhe o seu caso já foi analisado e vai fazer hormonoterapia. É um tratamento com uns comprimidos que 
tem que tomar durante cinco anos. Faz-se quando os receptores são negativos e épara evitar que a doença 
volte a aparecer... " (NC, caso 6, médico, consulta cirurgia, pós cirurgia) 
"Vamos ter que tirar isso, às tantas para a semana...os exames não apontam malignidade, mas ao fazermos 
a operação e análises pode ser necessário... Mas vamos fazer tudo para manter a mama... " (NC, caso 11, 
cirurgião, consulta grupo) 
"Afinal deixamos ficar o seu seio, só tiramos o nódulo, mas agora vai ter que fazer uns tratamentos, mas 
ainda pode vir a ter que tirar o seio todo, vamos lá ver se não... " (NC, caso 5, cirurgião, visita médica, 
internamento) 
"A cirurgia correu bem...agora vamos ver como corre o pós-operatório..." (NC, caso 1, cirurgião, visita 
médica, internamento) 
"Ainda não sabemos o resultado histológico" (NC, caso 10, cirurgião, consulta pós cirurgia) 
"Não vamos decidir nada, pois os resultados ainda não vieram. Venham na próxima sexta feira." (NC, casol, 
(médico, consulta de grupo) 
"A Enfermeira informa a doente de que as análises não estão boas e não pode fazer o tratamento " (NC, 
caso 8 , enfermeira, tratamento de quimioterapia - unidade de oncologia) 
"...agora ainda vai a uma consulta que fica no piso 5, na unidade de oncologia" (NC, caso 2, cirurgião, Ia 
consulta cirurgia) 
"A assistente social apresentou - se: "...eu sou a....assistente social, não estou aqui por nenhum motivo 
especial faz isto a todas as doentes, o que pretendemos é ajudar as pessoas a voltar ao seu quotidiano da 
forma mais fácil. " De seguida informou sobre o papel do serviço social junto destas doentes, dos direitos em 
termos de 1RS, isenção de taxas moderadoras, reforma e apoios. Falou da peruca e da prótese e que era uma 
voluntária que tratava disso, "... Depois vem cá a voluntária a D. E que é uma senhora que também passou 
pela mesma casa e a pode ajudar a tirar algumas dúvidas. " (NC, caso 5, visita assistente social -
internamento) 
"Mais tarde venho colocar um cateter para depois pôr soro... " (NC, caso 7, enfermeira, admissão 
internamento) 
"A enfermeira informou do horário das visitas por solicitação das filhas". (NC, caso 10, enfermeira, admissão 
- internamento) 
"A biopsia vai fazer aqui, acho que vou marcar para aproxima 2a feira, ponho urgente. Quando tiver a 
biopsia vem ter comigo e depois marcamos a consulta de grupo..." (NC, caso 10, cirurgião, Ia consulta 
cirurgia) 
"A enfermeira informou a doente do horário do serviço, dos números de telefone, como e de quando podia 
contactar os enfermeiros e a médica do serviço" (NC, caso 7, enfermeira, tratamento de quimioterapia -
unidade de oncologia) 
"Mas nós aqui fornecemos as cabeleiras, vem cá a assistente social e a voluntária e a Sr. ' escolhe uma ao 
seu gosto. " (NC, caso 11, enfermeira, tratamento de quimioterapia - unidade de oncologia) 
"A médica informa a doente do tratamento de radioterapia e de como se faz, quando começa e como se 
procede para a marcação. (NC, caso 11, médica, consulta final da quimioterapia) 
"Depois da cirurgia, falamos melhor consigo, vai ter algumas limitações, principalmente para pegar em 
pesos, mas vai poder continuar afazer as suas coisas. Não fica inválida, só tem algumas limitações. (...). " 
(NC, caso7, enfermeiro, admissão) 
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-> Ensinar/Explicar 
Educar para a saúde e ensinar é outra das estratégias utilizadas por todos os profissionais, a 
qual atravessa toda a trajectória da doente, embora com mais ênfase na fase de tratamento 
cirúrgico (internamento) e na fase de tratamento médico (quadro 9). Os profissionais 
procuram transmitir, de forma adequada a cada caso e à fase em que a doente se encontra, 
conhecimentos sobre determinados aspectos relacionados com a doença e o tratamento, 
explicar/esclarecer algumas destas informações, assim como os cuidados a seguir pela 
doente, de modo a promover a aceitação da doença, a prevenir complicações e a favorecer 
a reabilitação (quadro 11). 
Considerámos nesta subcategoria os registos de observação referentes a comportamentos 
ou verbalizações que visavam o ensino à doente sobre questões relacionadas com a doença 
e /ou tratamentos ou que pretendiam esclarecer, tornar mais explícito, alguns aspectos ou 
informações dadas. 
Quadro 11 - Subcategoria "ensinar/explicar": doentes e profissionais de saúde 
envolvidos 
SUBCATEGORIA PROFISSIONAIS DOENTES 
Cuidados pós-operatóríos (53) 
Procedimento tratamento QT (21) 
Efeitos secundários QT (21) 
Documentação (13) 
Necessidade tratamento QT (11) 
Modo ocultar alopecia (7) 
ENSINAR/ Cuidados pós-radioterapia (7) 
EXPLICAR Necessidade de adiar tratamento 
(144) de quimioterapia (6) 
Necessidade mastectomia (4) 
Cuidados pré-operatórios (4) 
Evolução tumor (1) 
Reconstrução mamária (1) 
Medicamento a administrar (1) 
M(11) + E(23) + AS(11) + V(8) 
M(11) + E(10) 




M (5) +MC (2) 



















M - Médico; MC - Cirurgião; E - Enfermeiro; AS - Assistente Social; V - Voluntária 
Assim, verificámos que, nas interacções estabelecidas nas diversas fases do percurso 
hospitalar, os profissionais tiveram a preocupação de ensinar/explicar vários aspectos 
relacionados com a doença e o tratamento, tais como: a evolução da patologia e a 
necessidade dos tratamentos cirúrgico e médico; os cuidados inerentes ao pré e pós -
operatório e pós - radioterapia; os procedimentos, os efeitos secundários e a forma de 
ocultar a alopecia inerentes ao tratamento de quimioterapia; esclarecer toda a 
documentação que acompanha a doente no momento da alta. 
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Conforme podemos ver no quadro 11, dos aspectos referidos os mais abordados em termos 
de educação para a saúde foram os cuidados pós operatórios que incluem orientações sobre 
precauções, tipo de actividades e exercícios a desenvolver pela doente, para evitar 
complicações após a cirurgia e favorecer a sua reabilitação. Estes aspectos foram 
abordados junto de todas as doentes e por todos os profissionais (médico, enfermeira, 
assistente social e voluntária), nas fases de internamento e tratamento médico. 
Outros aspectos, como os procedimentos terapêuticos e os efeitos secundários inerentes ao 
tratamento de quimioterapia, foram também alvo de atenção em termos de educação para a 
saúde e esclarecimento junto de todos as doentes, mas só por parte da médica e dos 
enfermeiros da unidade de oncologia, na fase de tratamento médico. Esclarecer as doentes 
sobre a necessidade de tratamento de quimioterapia foi outra das preocupações da médica 
oncologista na primeira consulta de medicina na unidade de oncologia. Apenas um 
cirurgião informou uma doente deste aspecto durante o internamento. 
Esclarecer as doentes sobre a documentação é um aspecto da responsabilidade do 
enfermeiro no momento da alta clínica que foi considerado junto de todas as doentes. 
Para além destes aspectos, verificámos que os enfermeiros também tiveram a preocupação 
de ensinar/explicar, a alguns doentes, os cuidados pré operatórios no momento de admissão 
no internamento (C3, C5, C7, CIO) e o modo como ocultar a alopecia na fase de 
tratamento com quimioterapia (C3, C9, CIO, Cil, C12). Os médicos (cirurgião e médica 
oncologista) também ensinaram algumas doentes (Cl, C2, C5,C7, C8, C9, CIO) sobre os 
cuidados pós radioterapia. 
Por último, outros aspectos pontuais, atendendo a algumas situações específicas das 
doentes, foram abordados pelos profissionais de saúde, principalmente médicos, para 
proporcionar esclarecimentos às doentes e ajudá-las a lidar melhor com a situação: explicar 
a evolução do tumor (C8), a necessidade de realizar mastectomia (C6, C7, Cl3) e, por 
último, a necessidade de adiar o tratamento de quimioterapia, por alteração dos valores 
analíticos, devido aos efeitos secundários provocados pela quimioterapia (C8, CIO, Cl4). 
Nesta subcategoria foram identificadas 144 unidades de registo, das quais apresentamos os 
seguintes exemplos: 
" O médico explica à doente a evolução de um tumor para a sossegar quanto à brevidade da cirurgia." (NC, 
Caso 8, cirurgião, Ia consulta de cirurgia) 
" o facto de tirar a mantinha tem a ver mais com o tamanho do seio, pois tem uns seios pequeninos e para 
tirar o nódulo temos que tirar o seio todo, para acabarmos com a doença" (NC, Caso 6, cirurgião, consulta 
de grupo) 
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"O médico explicou à doente como se fazia a reconstrução mamária para a doente decidir e compreender 
caso não se pudesse fazer." (NC, Caso 6, cirurgião, consulta de cirurgia plástica) 
" Sabe vai ter que se conformar mas vai ter que tirar o seio. Estivemos a analisar o seu caso e achamos que 
é melhor para si " (NC, Caso 7, cirurgião, consulta de grupo). 
"A situação é boa e à partida ficou sem o tumor, mas vai ter que fazer o tratamento como lhe tinha dito, a 
quimioterapia, pela idade. A sequência dos tratamentos vai ser QT, RT e HT. Estou a dizer isto sem os 
outros médicos, mas pelas características do tumor é assim. Estes tratamentos são para garantir ao máximo 
que a doença seja 100% controlada" (NC, caso 11, cirurgião, consulta de grupo - pós cirurgia). 
"Daqui a um bocado venho cá prepará-la para a cirurgia, preparar a área cirúrgica, já sabe que não pode 
levar brincos, nem anéis. Temos que tirar o verniz das unhas" (NC, caso 10, enfermeira, admissão, 
internamento). 
"Venha comigo só lhe vou entregar uns papéis. Esclarecer os vários documentos que leva. Tem aqui três 
cartas, a do médico, de enfermagem e uma para a segurança social...." (NC, caso 7, enfermeira, alta, 
internamento). 
"Já sabe que vai embora hoje, tem aqui estas cartas, uma para o médico de família e outra para o pessoal de 
enfermagem." (NC, caso 10, enfermeira, alta, internamento). 
"A assistente social referiu ainda os exercícios que deve fazer, o tipo de actividades que pode fazer em casa e 
os cuidados que deve ter." (NC, caso 11, assistente social, internamento). 
" Já sabe que não pode fazer esforços com o braço do lado operado. Mas deve mexer o braço, fazer os 
exercícios que estão no panfleto..." (NC, caso 11, enfermeira, alta, internamento). 
"O médico referiu as actividades que a doente pode e deve fazer e os cuidados a ter para evitar traumatismos. 
(NC, casol 1, médica, Ia consulta médica, unidade de oncologia). 
"A enfermeira referiu as actividades que a doente pode e deve fazer, trabalhos domésticos, e os cuidados a ter 
para evitar traumatismos. (NC, caso 12, enfermeira, Ia consulta de enfermagem, unidade de oncologia) 
"...por isso é que vai fazer tratamento de quimioterapia. Mas as pessoas novas todas fazem. É uma coisa 
simples, 4 tratamentos" (NC, casolO, médica, Ia consulta médica, unidade de oncologia). 
"E isso, vai fazer quatro ciclos de quimioterapia ou seja 4 tratamentos, de três em três semanas, antes de 
cada tratamento, tem que fazer análises para ver se está tudo bem.... " (NC, caso 8, enfermeira, Ia consulta 
de enfermagem, unidade de oncologia). 
"Vai tirar sangue para análises, para depois fazer o tratamento. Depois converso um bocadinho consigo (....) 
Então é assim, tirei-lhe sangue e deixei-lhe isso que tem aí (aponta para o cateter) para pôr um sorinho... " 
(NC, caso 10, Ia consulta de enfermagem, unidade de oncologia) 
"Como já sabe, este tratamento tem alguns efeitos pouco agradáveis, enjoos, queda do cabelo. Os enjoos 
são só nos primeiros dias e depois passam, mas vamos dar medicação para ajudar. Também deve evitar 
infecções, pois este tratamento faz baixar os leucócitos, que nos protegem das infecções. A coisa mais 
desagradável é cair o cabelo". (NC, caso 8, enfermeira, Ia consulta de enfermagem, unidade de oncologia) 
"...., mas a quimioterapia provoca, para além de enjoos, baixar os glóbulos brancos e as defesas vão 
diminuir... mas o pior é a queda do cabelo. Outra coisa que pode acontecer é ter que adiar o tratamento se as 
análises não estiverem boas (explica), mas se isso acontecer não tem a ver com a doença" (NC, casol 1, 
médica, Ia consulta médica, unidade de oncologia). 
"A enfermeira explica a necessidade de adiar o tratamento de quimioterapia: "Isto não é nada, é uma 
pequena alteração, tem que aguardar que os valores recuperem. Isto não tem a ver com a doença como sabe 
tem a ver com os efeitos do tratamento" (NC, caso 8, enfermeira, tratamento de quimioterapia - unidade de 
oncologia). 
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"Não vai fazer hoje o tratamento, não recuperou...nem boas nem más, não recuperaram, mas não tem nada 
a ver com a doença. Está tudo bem, mas tem leucopenia. Mas como lhe expliquei os glóbulos brancos... " 
(NC, caso 14, médica, tratamento de quimioterapia, unidade de oncologia). 
" (...) Pode lavar à vontade esse local (local radiação), convém continuar a aplicar creme " (NC, caso 9, 
médica, consulta final radioterapia, unidade de oncologia). 
" É normal, parece que esteve na praia, vai pôr aí umapomadinha e não deve usar soutien, se usar, por 
cima duma camisola de algodão... " (NC, caso 2, cirurgião, consulta cirurgia final radioterapia) 
-> Orientar 
Considerámos esta vertente da categoria "possibilitar informação", para as unidades de 
registo que revelavam a intenção do profissional de saúde de proporcionar orientações 
sobre assuntos relacionados com a saúde ou dar informações necessárias para capacitar a 
doente a participar numa decisão terapêutica. 
Estas orientações foram pontuais e, na sua maioria, proporcionadas pelo médico, durante 
as várias fases do percurso (quadro 12). 
Quadro 12 - Subcategoria "orientar": doentes e profissionais de saúde envolvidos 
SUBCATEGORIA I PROFISSIONAIS | POENTES 
ORIENTAR (28) 
Follow-up (9) 
Opção tratamento (8) 
Planeamento familiar (6) 
Baixa (4) 
Vida sexual (1) 
M 
M (6) +MC (2) 
M 
M (2)+ MC(2) 
V 
C4, C5, C7, C8, C9, C10, C11, C12, C14 
C1,C2,C3,C5,C9,C10,014 
C4, C5, C9,C10, C11 
C5, C12 
C3 
M - Médico; MC - Cirurgião; V - Voluntária 
Assim, as doentes (Cl, C2, C3, C9, CIO, C14) e (C5, C14) receberam orientações, 
respectivamente do cirurgião e da médica oncologista, no sentido de fazerem a sua opção 
relativamente ao tipo de tratamento cirúrgico (mastectomia ou cirurgia conservadora) e 
relativamente ao tratamento médico de quimioterapia. 
Nas consultas de medicina na fase de tratamento médico e pós tratamento, a médica 
oncologista deu orientações a algumas doentes (C4, C5, C9,C10, Cl l ) relativamente ao 
planeamento familiar e orientou todas as doentes parafollow-up. 
Duas doentes (C5, Cl2) que referiam bastante preocupação em começar a trabalhar, pois 
na sua opinião isso as ajudava a ultrapassar a situação, receberam orientações do cirurgião 
(na consulta após a cirurgia) e da médica oncologista (nas consultas durante o tratamento 
de quimioterapia) sobre a necessidade da baixa e os procedimentos necessários. Apenas 
uma doente (C3) recebeu orientações da voluntária, durante o internamento, sobre a vida 
sexual. 
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As transcrições que se seguem são alguns exemplos das 29 unidades de registo que 
encontramos nas nossas notas de campo referentes a esta subcategoria: 
" (...) O que podemos fazer é o seguinte: tirar o nódulo, sem tirar o seio todo e, de seguida, tem que ir ao 
Porto fazer radioterapia. A outra hipótese é tirar o seio todo para limpar tudo e não faz radioterapia. (...) 
ambos são eficazes para resolver a situação, nunca iríamos colocar em decisão um tratamento melhor que 
outro Claro que podemos estar a pensar em retirar só o tumor e no momento da cirurgia verificar que é 
melhor uma limpeza maior e tirar o seio todo. O que acha D.....não me responde? Então quer ficar com a 
maminha toda ou não? " (NC, Caso 1, cirurgião, consulta de grupo). 
" .Agora tem possibilidades de escolher entre dois tratamentos dentro do tratamento de quimioterapia, um 
durante quatro semanas e que faz cair o cabelo, ou outro que demora oito semanas mas não faz cair o 
cabelo" (NC, caso 5, médica, Ia consulta médica, unidade de oncologia). 
"Bem, por aqui está tudo bem. Agora vai fazer análises, vem novamente à consulta e depois já não precisa 
de vir cá novamente. Vai marcar consulta para o seu médico assistente, que é o Dr. ... " (NC, Caso 9, médica, 
consulta final da radioterapia). 
" Vou marcar consulta para o seu médico, agora vai passar a ser seguida por ele, em principio não precisa 
de vir cá mais" (NC, Caso 10, médica, consulta final da radioterapia). 
"Vamos marcar próxima consulta, e última, e consulta para o seu médico" (NC, Caso 11, médica, consulta 
final da radioterapia) 
" A médica escreve carta para o médico da doente, marca consulta e diz para a doente: "terminou aqui, já lhe 
fiz mal que chegasse, agora vai ser vigiada pela sua médica que é a Dr."...não é? " (NC, Caso 14, médica, 
consulta final - unidade de oncologia). 
"Outra coisa que temos que ver é os cuidados para não engravidar. Que método anticoncepcional usa? (...) 
Não convém usar a pílula, mas também não convém engravidar, às tantas é melhor falar com o seu 
ginecologista" (NC, caso 5, médica, Ia consulta médica, unidade de oncologia). 
" Poder pode mas a seguir ao tratamento é capaz de não se sentir lá muito bem para o fazer, é melhor 
meter baixa, mas depois fala com a médica que a vai ver aqui" (NC, Caso 12, cirurgião, consulta de grupo) 
"Depende como se sentir, mas às tantas é melhor meter baixa, pois não se vai sentir com forças" (NC, caso 
12, médica, Ia consulta médica, unidade de oncologia) 
"Olhe outra coisa que às vezes nos preocupa é o nosso relacionamento com o marido, mas sabe que a vida 
vai continuar igual, mas se precisar de alguma coisa, se sentir que as coisas não estão bem, venha ter 
connosco. Pela minha experiência, de início não é fácil, mas se acreditarmos que somos as mesmas e 
confiarmos nos maridos tudo volta a ser como era. " (NC, caso 3, voluntária, internamento) 
1.4.2 - Conhecer a doente 
Englobámos nesta categoria as unidades de registo referentes aos comportamentos dos 
profissionais de saúde que tinham como objectivo adquirir um conhecimento mais 
profundo das doentes. 
Ao longo do nosso trabalho de campo, e através da análise dos registos efectuados, 
verificámos que "conhecer as doentes" (304 unidades de registo) constituiu uma das 
principais finalidades da interacção dos profissionais com as doentes. 
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Estes procuravam obter conhecimentos e informações relevantes, que permitissem efectuar 
uma avaliação inicial da doente e, deste modo, identificar problemas e respectivas 
estratégias de intervenção, bem como, a avaliação da evolução da doente e da sua situação. 
Para obter este conhecimento, os profissionais de saúde, nos primeiros contactos com as 
doentes, procederam a uma colheita de dados de acordo com padrão já definido, 
questionaram as doentes sobre a sua situação, observaram exames clínicos e examinaram o 
seio. Estas estratégias foram codificadas nas seguintes subcategorias: questionar doente, 
colher dados, observar exames clínicos e examinar seio. A sua utilização depende do 
momento do percurso hospitalar em que a doente se encontra e dos profissionais de saúde 
presentes (quadro 13). 
Quadro 13 - Categoria "conhecer a doente": subcategorias, doentes e profissionais de 
saúde envolvidos 




QUESTIONAR DOENTE (136) M (67)+ E (57) +AS (3) Todos 
COLHER DADOS (56) M (22)+ E (23) +AS (11) Todos 
EXAMINAR SEIO (79) M Todos 
OBSERVAR EXAMES CLÍNICOS (36) M Todos 
M - Médico; MC - Cirurgião; E - Enfermeiro; AS - Assistente Social; V - Voluntária 
-> Questionar a doente 
Questionar as doentes para obter informações foi uma estratégia utilizada por todos os 
profissionais, mas sobretudo pelos médicos e pelos enfermeiros, em todos os momentos da 
trajectória da doente. Desenvolveu-se sobretudo no início e durante o estabelecimento da 
relação com as doentes, para abrir uma porta à interacção e obter informações relevantes 
sobre o seu estado de saúde. 
Incluímos nesta subcategoria as unidades de registo referentes à formulação de perguntas 
no sentido de obter informações que permitam avaliar o conhecimento que a doente possui 
da situação patológica/diagnóstico e dos tratamentos que vai realizar, assim como 
identificar a presença de queixas/efeitos secundários, preocupações ou outros problemas. 
Não considerámos nesta categoria as questões formuladas pelos médicos e enfermeiros 
para as histórias clínicas respectivas, nem as formuladas pela assistente social para a 
caracterização social das doentes. 
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Para melhor ilustrar esta estratégia, apresentamos as seguintes transcrições, de entre as 136 
encontradas, reveladoras das perguntas efectuadas pelos profissionais às doentes no âmbito 
dos aspectos acima referidos: 
"Então D.O....como é que tudo começou. O que fez?... " (NC, Caso 6, cirurgião, Ia consulta de cirurgia) 
" Então D.Go que a traz por cá? Como é que descobriu issoT (NC, Caso 7,cirurgião, Ia consulta cirurgia) 
"Então D.P... o que a trouxe por cá? " (NC, Caso 10, cirurgião, Ia consulta cirurgia) 
" Então que se passa porque veio cá? Quando é que isso apareceu? " (NC, Caso 14, cirurgião, Ia consulta 
cirurgia) 
"Então o que é que se passa? Sabe o que vem fazer? " (NC, Caso 5, cirurgião, 2a consulta cirurgia Biopsia) 
"Pois é, a Sr. "já sabe o que tem? " (NC, Caso 10, cirurgião, consulta grupo) 
"Então, sabe qual o seu problema? " (NC, Caso 5, assistente social, internamento) 
" Já sabe que vai ser operada amanhã? Sabe qual é o seu problema? Sabe para o que vai não sabe? " (NC, 
Caso 5, enfermeira, admissão, internamento) 
"D.O...sabe qual é o seu problema? " (NC, caso 6, enfermeira, admissão, internamento) 
"A que foi operada? Sabe porque está aqui, o que veio fazer...O Dr. ...não lhe falou em fazer um 
tratamento...Não lhe disseram que ia fazer uns tratamentos para combater a doença? " (NC, caso 3, 
enfermeira, Ia consulta de enfermagem, unidade de oncologia) 
" Sabe o que tem, não sabe D. A...perguntou ao médico?...Mas sabe o que tem? O que é que acha? Pela sua 
cabecinha o que é que acha? Acha que é coisa boa ou ruim?.... Então por que é que acha que tirou o 
peito? " (NC, caso 3 , médica, Ia consulta medicina, unidade de oncologia) 
" D. E... sabe o que vem fazer, porque é que veio aqui hoje." (NC, caso 4 , enfermeira, Ia consulta de 
enfermagem, unidade de oncologia) 
"O Dr. ...já lhe explicou a doença (...) mas sabe que para tirar a maminha tinha que ser mais alguma-
coisa? " (NC, caso 4 , médica, Ia consulta medicina, unidade de oncologia) 
"O Dr.... explicou a sua doença?....Disse o que tinha...Falou dos tratamentos? " (NC, Caso7, medica, Ia 
consulta de medicina, unidade de oncologia) 
"Sabe o que tem no seio D.G? " (NC, caso 7, enfermeira, Ia consulta de enfermagem, unidade de oncologia) 
" Sabe que vai ser operada à mama? O médico explicou-lhe? Ela explicou-lhe o que ia fazer? " (NC, caso 10, 
enfermeira, admissão, internamento) 
"A sua médica, é a Dr." CL, já falou consigo? Já esclareceu tudo? (...) Da radioterapia já sabia? Que era 
maligno também já sabia? " (NC, caso 10, médica, Ia consulta medicina, unidade de oncologia) 
"O seu médico é o Dr....? Já falou consigo? Esclareceu tudo. (...) Explicou-lhe o que tinha, porque é que 
tinha que fazer este tratamento?" ? " (NC, caso 12, médica, Ia consulta medicina, unidade de oncologia) 
"D. ...sabe o que vem cá fazer? O seu médico disse-lhe?...Não lhe disseram mas nada? " (NC, caso 14, 
enfermeira, Ia consulta de enfermagem, unidade de oncologia) 
"Quem a operou? O que fez? (...) Mas não disseram que ia tirar a mama. " (NC, caso 14, médica, Ia consulta 
medicina, unidade de oncologia) 
"Então D. como vai? Parece estar bem disposta,...." (NC, caso 11, cirurgião, visita médica, internamento) 
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"Enquanto colhia sangue à doente procurou saber como é que a doente tinha passado, para avaliar os efeitos 
secundários da quimioterapia. (NC, caso 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12,14, enfermeira, tratamentos de 
quimioterapia) 
"Então como tem andado, como tem passado com os tratamentos? " (NC, caso 11, médica, consulta final da 
Quimioterapia) 
"Então como tem passado? " (NC, caso 12, médica, consulta final da Quimioterapia) 
"Então como tem andado? Tem andado bem? Finíssima?" ?" (NC, caso 14, médica, consulta final, unidade 
de oncologia) 
"Tem alguma preocupação por estar aqui?" (NC, caso 6, enfermeira, admissão) 
"Mas épor estar aqui essa preocupação? (...) Mas porquê, tem medo que a cirurgia corra mal? " (NC, Caso 
14, enfermeira, admissão) 
-> Colher dados 
A colheita de dados é uma estratégia utilizada por todos os profissionais de saúde para a 
avaliação inicial das doentes e que se desenvolve no primeiro contacto com estes. Assim, o 
cirurgião, no primeiro contacto com a doente, na fase de pré diagnóstico, procurou obter 
dados sobre os antecedentes pessoais e familiares da doente e registando-os no processo. O 
mesmo aconteceu com a médica oncologista na primeira consulta de medicina, na fase de 
tratamento médico. 
O profissional de enfermagem também procedeu à colheita de dados para a história clínica 
de enfermagem, de acordo com impresso próprio em dois momentos: no momento da 
admissão, aquando do internamento, e na Ia consulta de enfermagem, quando a doente 
inicia o tratamento de quimioterapia. Este impresso contém questões que permitem avaliar 
a condição física, sócio económica e psicológica da doente. Esta avaliação inicial é 
fundamental para o processo de cuidados, pois é com base nas informações obtidas que o 
enfermeiro estabelece o seu plano de intervenção através da identificação dos problemas, 
implementando estratégias de intervenção individualizadas, no sentido da resolução desses 
problemas, e da avaliação da evolução da doente. 
A assistente social, quando visita a doente no internamento, também recolhe dados sobre a 
sua situação social, de acordo com ficha própria, de modo a avaliar a necessidade de 
intervenção/apoio do serviço social. 
Considerámos nesta subcategoria as unidades de registo referentes a observações de 
verbalizações e comportamentos dos profissionais de saúde que visavam obter dados para a 
história clínica da doente. De acordo, com o referido, esta estratégia é utilizada pelos 
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vários grupos de profissionais e abrange todas as doentes em vários momentos. 
Encontramos 56 unidades de registo, das quais citamos os seguintes exemplos: 
"A enfermeira colheu dados para a história clínica de enfermagem, de acordo com impresso próprio". (NC, 
casol, enfermeira, admissão, internamento) 
"O médico colheu dados relativos aos antecedentes pessoais e familiares" (NC, caso 3, cirurgião, Ia consulta 
de cirurgia) 
"A enfermeira colheu dados de acordo com impresso próprio" (NC, caso 4, enfermeira, Io consulta de 
enfermagem) 
"A médica colheu dados sobre os antecedentes pessoais e familiares" (NC, caso 4, médica, Io consulta de 
medicina) 
Estas unidades de registo repetem-se em todos os momentos por nós referidos. Salientamos 
o facto de termos verificado que as doentes são alvo das mesmas questões acerca dos seus 
dados pessoais, familiares e outros, repetidas vezes ao longo do percurso hospitalar e pelos 
diversos profissionais. 
-> Examinar seio 
Englobámos nesta subcategoria as unidades de registo relativas a comportamentos dos 
profissionais reveladores da intenção de procurar/detectar alterações no seio ou na região 
mamária através da palpação e da observação da ferida cirúrgica e local da radiação. 
Examinar o seio também é uma forma de conhecer a doente no que diz respeito à sua 
situação patológica, sendo utilizada pelos médicos em todos os momentos de consulta e na 
visita médica durante o internamento. Nas primeiras consultas, antes da cirurgia, os 
médicos fazem a palpação do seio para detectar e avaliar algumas características do tumor. 
Durante a fase de tratamento cirúrgico (internamento), a fase pós cirúrgica e a fase de 
tratamento, observam o seio ou local da cirurgia para avaliar o estado da ferida cirúrgica e 
a evolução do estado de cicatrização. Por último, na consulta após a radioterapia examinam 
a zona do seio/local da radiação para avaliar o estado da pele e verificar a presença de 
alterações provocadas pela radioterapia. 
Vejamos alguns exemplos: 
"O médico disse à doente para despir a parte de cima e para se deitar na marquesa, que queria ver o seio. A 
doente deitou-se e o médico fez a palpação dos dois seios. Sim senhora, tem realmente aqui um talinho do 
lado direito. Pode levantar-se." (NC, Caso 7, cirurgião, Ia consulta de cirurgia). 
"Oa vamos lá ver como ficou isso. Vai-se deitar ali, para eu ver como ficou esse seio.... (a médica observa o 
seio e as axilas...." (NC, Caso 11, médica, consulta final da radioterapia). 
Esta é outra das actividades que gera nas doentes reacções não verbais reveladoras de 
preocupação. 
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-> Observar exames clínicos 
Codificámos nesta subcategoria as unidades de registo referentes a comportamentos de 
observação dos exames clínicos. 
A observação de exames clínicos é uma estratégia utilizada principalmente pelos médicos 
para a avaliação inicial e da evolução da situação patológica da doente. Aconteceu 
sobretudo na primeira consulta da fase de pré diagnóstico, para avaliação inicial da 
patologia - em que o cirurgião observa os exames que a doente traz, regra geral, pedidos 
pelo médico de família - e nas consultas da fase de diagnóstico, caso tenham sido 
solicitados mais exames. Posteriormente, na fase de tratamento médico e de pós tratamento, 
a médica oncologista também observa os exames solicitados nessa altura e os anteriores 
para avaliar a evolução da situação. 
"A médica pede à doente os exames que traz, mamografía e ecografia e observa-os". (NC, caso 5, cirurgião, 
Ia consulta de cirurgia) 
"A médica pergunta à doente se já tem os exames que pediu na consulta anterior e observa". (NC, caso 10, 
cirurgião, Ia consulta de cirurgia, fase de diagnóstico) 
Estes momentos revestem-se de muita preocupação para as doentes, como podemos 
constatar pelas reacções não verbais observadas que apresentaremos a seu tempo. 
1.4.3 - Obter consentimento 
"Obter o consentimento" emergiu das unidades de registo que evidenciavam a presença de 
um comportamento ou de verbalização reveladora do propósito do profissional de solicitar, 
directa ou indirectamente, autorização à doente para realizar determinado acto. Foi 
observado principalmente nos profissionais de enfermagem e nos médicos, nas fases de pré 
diagnóstico e de tratamento cirúrgico e médico (quadro 9), talvez por serem os momentos 
em que se desenvolvem mais procedimentos técnicos. Normalmente, este consentimento é 
precedido de informação. 
De acordo com o procedimento, o consentimento pode ser dado pela doente, oralmente ou 
por escrito. Neste último caso deve ser solicitado sempre que a doente vai ser submetida a 
determinado tratamento médico ou cirúrgico. Observámos um pedido de consentimento 
por escrito, que descrevemos a seguir: 
"Após ter informado a doente acerca dos tratamentos, a médica dirigiu-se à doente para esta assinar um termo 
de responsabilidade: " (...) Se estiver de acordo, claro. O doente é que tem a última palavra. (...) Vou 
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escrever aqui o tratamento e agora assina. Não pode dizer que não sabe. " (NC, caso 14, medica, Iaconsulta 
de medicina) 
Para além deste exemplo de solicitação de consentimento por escrito, apresentámos de 
seguida, outros exemplos que denotam a intenção do profissional, embora muitas vezes 
implícita de solicitar autorização à doente para proceder à execução de determinada técnica 
ou procedimento: 
"A enfermeira chama a doente pelo nome e diz-lhe: " agora se não se importa vou tirar-lhe o sangue para as 
análises conforme já lhe expliquei" (NC, Caso 8, enfermeira, Io tratamento de quimioterapia) 
"D....agora se não se importa vou medir a tensão. Tem que ser no braço esquerdo, não é? E agora vamos 
pesar ali naquela balança" (NC, Caso 4, enfermeira, Ia consulta de enfermagem) 
"... e agora não se importa de me acompanhar que vou mostrar-lhe o serviço... " (NC, caso 10, enfermeira, 
admissão, internamento) 
"... Vai deitar-se ali, vou ter que lhe dar umapicadela aí no seio, está bem? Já sabia, não é? " (NC, caso 5, 
cirurgião, 2a consulta de cirurgia - biopsia) 
1.4.4 - Prestar cuidados técnicos 
Codificámos nesta categoria os registos de observação inerentes à execução de cuidados 
técnicos. 
Com efeito, alguns dos momentos por nós observados tinham como principal finalidade a 
prestação de cuidados técnicos, como sejam a realização da biopsia, a execução do penso à 
ferida cirurgia ou a administração de terapêutica. Contudo, muitas vezes para além da 
intervenção a nível técnico, os profissionais intervinham a outros níveis durante estes 
momentos. 
Vários são os procedimentos técnicos executados, principalmente pelos enfermeiros, 
durante o percurso hospitalar das doentes, nomeadamente nas fases de tratamento cirúrgico 
e médico25: 
"O médico observou a ferida, o penso foi executado por um enfermeiro." (NC, caso 4, consulta de cirurgia 
pós cirurgia) 
"A enfermeira chamou a doente para uma sala para colher sangue". (NC, caso 8, tratamento QT) 
"Após terem chegado as análises e a enfermeira verificar se estavam bem, a doente foi encaminhada para a 
sala de tratamentos. A enfermeira procedeu à administração da terapêutica citostática." (NC, caso 10, 
tratamento QT). 
- Nâo fomos exaustivos na sua descrição, até porque muitas vezes não tivemos oportunidade de os observar, por razões funcionais e 
condições físicas dos locais (espaços exíguos) 
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1.4.5 - Acolher a doente 
Considerámos nesta categoria os registos que se referiam ao momento da admissão da 
doente no serviço de cirurgia (internamento). 
O acolhimento do doente faz parte do procedimento inerente à actuação do enfermeiro no 
acto de admissão e visa a apresentação do serviço e da respectiva unidade à doente, a 
apresentação desta às outras doentes da enfermaria e informar a doente e a família sobre as 
normas gerais do serviço e da instituição. 
Exemplificamos através das seguintes transcrições de algumas das unidades de registo: 
"A enfermeira cumprimentou a doente e de seguida mostrou o serviço e a unidade onde ia ficar a doente." 
(NC, caso 2, enfermeira, admissão) 
" A enfermeira apresentou-se à doente e de seguida disse à doente para a acompanhar, que ia mostrar-lhe o 
serviço e a cama onde ia ficar" (NC, caso 5, enfermeira, admissão) 
1.4.6 - Partilhar experiência 
Esta finalidade diz respeito ao principal objectivo da intervenção da voluntária junto destas 
doentes, a qual consiste em partilhar a experiência por ela vivida e deste modo ajudar as 
doentes a lidar melhor com a sua situação 
Considerámos esta categoria sempre que os registos se referiam à visita da voluntária e 
sugeriam que esta se dirigia à doente para partilhar a sua experiência de doença. 
" A voluntária partilhou com a doente a sua experiência da doença, como a enfrentou e os seus receios. 
Falou dos tratamentos de quimioterapia e da sua experiência com a peruca". (NC, caso 7, visita voluntária 
internamento). 
1.5 - Modos de comunicar: das palavras à postura 
Apresentadas as finalidades da interacção, procuramos agora descrever o processo 
comunicacional desenvolvido nessa interacção. 
Uma das nossas principais preocupações desde o início do trabalho de campo foi orientar a 
recolha de dados de modo a permitir identificar o processo de comunicação das más 
notícias. Deste modo, em todas as interacções estabelecidas entre os profissionais de saúde 
e as doentes procurámos observar os comportamentos verbais e não verbais reveladores do 
modo como o profissional de saúde interage com a doente, no que diz respeito ao conteúdo 
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e à forma como foram transmitidas as informações às doentes, às atitudes na comunicação 
e às atitudes de relação de ajuda do profissional de saúde no sentido de ajudar a doente a 
lidar com a situação. 
A análise dos dados resultou na organização de três domínios que configuram o modo de 
comunicar com a doente: "na transmissão da informação", "nas atitudes comunicacionais" 
e "na relação de ajuda" (figura 12). 
Figura 12 - Modos de comunicar: domínios e categorias 
MODOS DE COMUNICAR 
NA TRANSMISSÃO DA INFORMAÇÃO 
• Conteúdo da informação 
• Adequação da linguagem 
• Utilização de eufemismos 
• Disponibilidade 
• Fornecimento de informação escrita 
NAS ATITUDES COMUNICACIONAIS 
• Directividade e interacção 
• Privacidade 
• Utilização diminutivos 
• Minimização situação/queixas 
• Uso da verdade 
• Demonstração de agressividade 
• Fuga 
NA RELAÇÃO DE AJUDA 
• Estabelece relação com a doente 
• Encorajamento 
• Favorece aproximação 
• Demonstração de compreensão empática 
• Demonstração de interesse 
• Demonstração de carinho 




Verificámos que os modos de comunicar não obedecem a um padrão homogéneo nos 
profissionais de saúde e ao longo do percurso hospitalar. As componentes destes domínios 
apresentam-se de forma diversificada, de acordo com os profissionais envolvidos e a 
fase/momento do percurso e, por vezes, de acordo com a doente. 
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1.5.1 - Na transmissão da informação 
Como vimos anteriormente, "possibilitar informação" é uma das principais finalidades da 
interacção com a doente e está presente em todos os momentos do percurso hospitalar, 
diversificando no conteúdo e na forma como os profissionais transmitem as informações, 
proporcionam ensino/explicações e orientam as doentes nos vários aspectos relacionados 
com a sua doença/tratamento. 
Neste domínio englobamos todas as unidades de registo referentes a observações de 
comportamentos dos profissionais de saúde e verbalizações reveladores do modo como são 
possibilitadas as informações às doentes e que foram codificados nas seguintes categorias: 
"conteúdo da informação", "adequação da Linguagem", "utilização eufemismos" e 
"fornecer informação escrita" (quadro 14). 
Quadro 14 - Domínio "na transmissão da informação": categorias e subcategorias 
























Completo MC(1) MC(1) AS (12) MC (2) M(45) + E(20) 
81 
Incompleto MC (24) MC (28) 
E (26) + MC (4) + AS 
(12) + V(9) 
MC (7) E (10) +M (20) M(10)+MC(2) 152 
Adequação da 
linguagem 
Adequada MC (8) MC (7) 
E(26) + M(3) + AS(12) 
+V(9) 
MC (3) M(20) + E(18) M (12) 118 
Inadequada MC (5) MC (9) E(2) MC (4) M (4) 
24 




MC (5) MC (4) 




M(21) + E(13) M (12) 88 
Demonstrar pouca 
disponibilidade 
MC (9) MC (12) 
E(15) + M(5) + V(3) 
+AS(1) 
MC (10) M(3) + E(38) M(1) + MC(2) 99 
Oferecer 
disponibilidade 
E(2) + AS(8) + V(6) MC(1) M(10) + E ( U ) 38 
Fornecimento 
informação 
escrita MC (2) 
V(8)+E(13) E(10) 33 
M - Médico; MC - Cirurgião; E - Enfermeiro; AS - Assistente Social; V - Voluntária 
->Conteúdo da informação 
Considerámos esta categoria sempre que as unidades de registo se referiam a 
comportamentos dos profissionais de saúde e verbalizações que nos indicavam se o 
conteúdo da informação foi abordado de uma forma completa, sendo referidos todos ou 
quase todos os aspectos inerentes ao assunto e com a devida fundamentação e justificação 
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ou, se pelo contrário, a informação foi dada de uma forma incompleta, sendo a abordagem 
do assunto/assuntos superficial e sem qualquer tipo de fundamentação/justificação 
Ao longo do trabalho de campo, verificámos que, de um modo geral, o conteúdo das 
informações e dos ensinos/explicações dadas às doentes foi incompleto (quadro 14). 
Constatámos que tanto na "fase de pré diagnóstico", como na "fase de diagnóstico" a 
informação prestada à doente foi na maior parte das vezes incompleta. Os cirurgiões mesmo 
na fase em que já estava confirmado o diagnóstico e decidida a primeira abordagem 
terapêutica abordaram estes aspectos de uma forma imprecisa, evasiva e na base da incerteza. 
No que diz respeito à informação sobre o diagnóstico, raramente fizeram referência a 
"cancro" (uma unidade de registo) ou a "tumor maligno" (duas unidades de registo), o que, 
apesar de tudo, consideramos uma informação já mais completa; relativamente ao 
tratamento, referiram quase sempre, e apenas, a "necessidade de tirar isso"; no que diz 
respeito à gravidade ainda foram mais evasivos. 
As transcrições das notas de campo inerentes a todas as doentes ilustram bem esta 
constatação: 
"...Nódulo que não tinha boa cara (...) Exames confirmam suspeitas (...). As nossas suspeitas confirmam-
se ... vai ter que tiraf (NC, Caso 1, cirurgião, consulta de cirurgia) 
"...nódulo que precisa ser tirado (...) Tirar nódulo sem tirar seio todo, tirar só o tumor ou fazer limpeza 
maior e tirar seio todo. " (NC, Caso 1, cirurgião, consulta de grupo) 
"Sentiu nódulo a aumentar? (...) Tem aqui umas alterações que confirmam as nossas suspeitas...é um tumor 
pequenino, alteração pequenina (...) isto está mau, mesmo ruim, temos tratar já disto..." (NC, Caso 2, 
cirurgião, consulta de cirurgia) 
"Tem um nódulo (...) temos que tirar o nódulo.... " (NC, Caso 2, cirurgião, consulta de grupo) 
" Pois é, vai ter que limpar isso, tirar o seio fora (...) isto não tem boa cara (...) Pronto já fez os exames que 
mostraram que essa coisa não tem boa cara... " (NC, Caso 3, cirurgião, consulta de cirurgia) 
" Vai ter que ser operada, tirar maminha (....) Bom, muito bom não é. " (NC, Caso 3, cirurgião, consulta de 
grupo) 
"...tirar o nódulo (...) tirar a maminha toda..." (NC, Caso 4, cirurgião, consulta de grupo) 
"... vamos ter que tirar, tiramos peça (...) não temos diagnóstico de coisa má. Não diz que é maligno... " (NC, 
Caso 5, cirurgião, consulta de cirurgia) 
"Nódulo suspeito...provavelmente tumor da mama.... Os resultados deram o que pensávamos, tem um 
tumor maligno. " (NC, Caso 6, cirurgião, consulta de cirurgia) 
"...resultados deram o que pensávamos (...) vamos ter que tirar a maminha toda" (NC, Caso 6, cirurgião, 
consulta de grupo) 
"...temos que estudar a situação, se éum tumor, coisa ruim.... " (NC, Caso 7, cirurgião, consulta de cirurgia) 
"É mesmo um tumor vamos ter que operar...é um tumor maligno" (NC, Caso 7, cirurgião, consulta de grupo) 
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"Já sabe é para tratar tem um nódulo, um carcinoma mama...tem um tumor palpável". (NC, Caso 8, 
cirurgião, consulta de cirurgia) 
"...tumorzlnho grandhtho... quase de certeza maligno...pode ter que tirar seio todo" (NC, Caso 10, 
cirurgião, consulta de cirurgia) 
"...é mesmo um tumor...pode acordar sem maminha... " (NC, Caso 10, cirurgião, consulta de cirurgia) 
"...não gosto de enganar, isto ésuspeito, vamos ter que tirar" (NC, Caso 10, cirurgião, consulta de cirurgia -
biopsia) 
"....tem realmente aqui dois nódulos que tem que ser tirados". (NC, Caso 11, cirurgião, consulta de cirurgia) 
"...vamos ter que tirar isso... " (NC, Caso 11, cirurgião, consulta de grupo) 
"Como já sabia tem realmente aqui dois nódulos que têm que ser tirados". (NC, Caso 12, cirurgião, consulta 
de cirurgia) 
"...é melhor tirar a maminha toda. " (NC, Caso 13, cirurgião, consulta de grupo) 
"...é um nódulo um bocado feio que até pode ser um tumor... " (NC, Caso 14, cirurgião, consulta de cirurgia) 
"...tem um tumor... " (NC, Caso 14, cirurgião, consulta de grupo) 
Ainda nestas fases, e no que diz respeito às informações relativas aos aspectos funcionais 
inerentes aos procedimentos em termos de percurso das doentes, verificámos que as 
informações prestadas pelos cirurgiões também são a maior parte das vezes muito 
incompletas e, por vezes, imprecisas e pouco explícitas. Isto verificou-se principalmente 
em relação à consulta de grupo e ao internamento para a cirurgia. 
Vejamos então algumas das transcrições das notas de campo: 
"Mas para decidir, vai na 6a feira a uma consulta de grupo para decidir tratamento....vou escrever 
direitinho" (NC, Caso 1, cirurgião, consulta de cirurgia) 
"...agora ainda vai a uma consulta que fica no piso 5, na unidade de oncologia''' (NC, Caso 2, cirurgião, 
consulta de grupo) 
" (...).Vou levar o seu caso a uma consulta onde estão vários especialistas..." (NC, Caso 5, cirurgião, 
consulta de cirurgia) 
" (...) Mas, primeiro passo, há que ter a certeza, por isso tem que fazer biopsia, depois vai a consulta de 
grupo, onde vamos analisar a situação e decidir... " (NC, Caso 6, cirurgião, consulta de cirurgia) 
" Então na 4"feira vai ser operada, tem que estar no hospital, na 3"feira, no piso 5" (NC, Caso 1, cirurgião, 
consulta de grupo). 
"Pronto, vem na 3" feira para ser operada na 4a feira" (NC, Caso 2, cirurgião, consulta de grupo). 
Apenas dois médicos alicerçaram as informações de forma mais completa, um sobre os 
aspectos acima referidos e outro sobre uma situação específica, a reconstrução mamária, 
como se pode ver nas seguintes transcrições: 
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" Agora D.G vai ter que ir a uma consulta que se chama consulta de grupo. Estes casos vão todos a essa 
consulta que é com vários médicos, especialistas nesta doença e, depois de analisar os seus exames, é que se 
decide o tratamento, primeiro o tipo de cirurgia, se precisa de tirar o seio todo, ou não. Depende do aspecto 
de cada tumor maligno. Vou marcar a consulta para o dia.... Nesse dia vem na mesma ter ao piso 2 e diz ao 
porteiro que vai para essa consulta e ele explica-lhe onde é. Essa consulta é na unidade de oncologia que 
fica do outro lado " (NC, Caso 7, cirurgião, consulta de cirurgia) 
"O cirurgião explicou, com pormenor, como se fazia a reconstrução mamária, os critérios e as possíveis 
complicações para a doente decidir e compreender caso não se pudesse fazer" (NC, Caso 6, cirurgião, 
consulta de cirurgia plástica) 
Relativamente às fases de "tratamento cirúrgico" e "pós tratamento cirúrgico" constatámos 
também que o conteúdo das informações e dos ensinos/explicações proporcionados às 
doentes são predominantemente incompletos. 
Por exemplo, no acto de admissão os enfermeiros devem proporcionar informação a todas as 
doentes sobre os aspectos funcionais do serviço, sobre a cirurgia e os cuidados do pré e pós 
- operatório. No entanto, verificámos que nem todas as doentes receberam essa informação. 
A maior parte das vezes, os enfermeiros, no momento da admissão, apenas apresentavam a 
unidade e o serviço e efectuavam a colheita de dados para a história clínica. Na maioria dos 
casos em que estes aspectos foram abordados, o conteúdo da informação era proporcionado 
com base nas solicitações de informação das doentes ou familiares sobre as visitas e sobre a 
cirurgia (hora, local, permanência dos familiares, duração) e às quais os profissionais 
respondiam de uma forma superficial. 
Analisemos algumas transcrições inerentes à intervenção do enfermeiro nestes momentos e 
que nos permitiram reflectir estes dados: 
"Foi dada pouca informação sobre a cirurgia e os procedimentos pré e pós operatórios" (NC, caso 6, 
enfermeira, admissão) 
"A informação referiu-se apenas a alguns aspectos do pré operatório (colocar cateter) e do pós-operatório 
(trazer dreno) e as limitações que ia apresentar. Mesmo estes aspectos foram apresentados superficialmente e 
sem explicação" (NC, caso 7, enfermeira, admissão) 
"Não abordou a situação patológica, nem deu informações sobre a cirurgia, cuidados pré, intra e pós 
operatórios" (NC, caso 10, enfermeira, admissão) 
"Informou a doente e o familiar do horário das visitas por solicitação desta" (NC, caso 12, enfermeira, 
admissão). 
Verificámos ainda, que a educação para a saúde proporcionada pelos profissionais de 
enfermagem (no momento da alta), pela assistente social e pela voluntária (nas respectivas 
visitas), sobre os cuidados pós operatórios e sobre as actividades e os exercícios que a 
doente pode e deve desenvolver, também foi incompleta. De facto, constatámos que não 
foram abordados todos os aspectos inerentes a esta temática nomeadamente que a 
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informação não foi acompanhada de uma explicação de modo a ajudar a doente a entender 
a razão de determinados cuidados e perceber a importância da promoção de exercícios 
activos de reabilitação; também nenhum exercício foi exemplificado, nem foi feita a 
avaliação da aprendizagem. Por outro lado, verificámos que, no desenvolvimento desta 
actividade, não havia interacção entre os diversos profissionais: todos enunciavam, de 
igual forma, os mesmos aspectos sem procurar averiguar as necessidades sentidas pela 
doente, condição necessária para definir o modo e o âmbito da intervenção. 
Consideremos as seguintes transcrições das notas de campo, reveladoras dos aspectos 
acima referidos: 
"A assistente social deu pouca informação sobre os exercícios e as actividades que a doente pode fazer, assim 
como os cuidados ater. Referiu apenas alguns aspectos. Não exemplificou. (NC, caso13, Assistente social) 
"Relativamente ao conteúdo da carta de enfermagem falou dos exercícios e dos cuidados por alto, não 
demonstrou. Não avaliou os conhecimentos que a doente já tinha." (NC; caso 13, enfermeira, alta clínica) 
As restantes informações dadas durante o internamento e nas consultas após a cirurgia, 
sobre o diagnóstico/situação clínica, a decisão terapêutica, o resultado da cirurgia e 
histológico e aspectos funcionais mantêm as mesmas carências. Aliás, quando as doentes 
questionavam o cirurgião sobre o resultado da cirurgia e o resultado histológico, este 
respondia evasivamente, ou então referia que o exame ainda não tinha chegado: 
"...o que tiraram foi para analisar. " (NC, caso 7, cirurgião visita médica - internamento) 
" A doente e marido (...) perguntaram ao médico se já sabia o resultado dos exames, este referiu que ainda 
não sabiam de nada, mas que depois lhe diziam" (NC, caso 11, cirurgião, consulta de cirurgia) 
"...cirurgicamente está tudo bem" (NC, caso 12, cirurgião, consulta de cirurgia) 
"Não foi dada informação sobre o resultado histológico (...) mas o resultado histológico já estava no processo 
e a doente já tinha sido chamada para uma consulta na unidade de oncologia. Quando questionado pela 
doente, o médico disse que não sabia. " (NC, caso 4, medico, consulta de grupo) 
De forma completa, durante estas fases apenas foram abordados os aspectos funcionais 
pela assistente social, junto de todas as doentes, como se pode ver numa das 12 
transcrições: 
"Informou de forma bastante completa a doente, sobre o objectivo da visita "...não estou aqui por nenhum 
motivo especial, fazemos isto a todas as doentes na mesma situação...no sentido de ajudar a voltarem ao 
quotidiano deforma mais fácil... ", o papel do serviço social junto destes doentes, os direitos das doentes, em 
termos de 1RS isenção de taxas moderadoras, reforma e dos apoios a que têm direito. Falou da peruca e da 
prótese e que era uma voluntária que tratava disso.... " (NC, caso 11, visita da assistente social.) 
A "fase de tratamento médico" foi aquela onde verificámos um maior número de 
transcrições (65) referentes a um conteúdo informativo completo, embora encontrássemos 
30 transcrições reveladoras do contrário. 
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Assim, constatámos que o médica oncologista adopta uma postura diferenciada do 
cirurgião, pois a sua comunicação fundamentou-se numa linguagem mais oncológica e 
informou de forma bastante completa as doentes, sobre o diagnóstico/situação clínica e a 
decisão terapêutica, assim como explicou a necessidade do tratamento de quimioterapia. 
Relativamente à informação sobre o diagnóstico, verificámos que, embora a palavra 
"cancro" também fosse pouco utilizada (2 unidades de registo), foi feita sempre referência 
a tumor maligno, o que já se pode considerar, conforme referimos anteriormente, uma 
informação mais completa. 
Vejamos as transcrições das unidades de registo referentes à informação dada às doentes 
sobre o diagnóstico/situação clínica: 
"...tem um tumor maligno, tirou tudo e não ficou nada da doença..." (NC, caso3, médica, Ia consulta de 
medicina) 
"...tem um tumor da mama maligno... agora por principio não tem doença nenhuma" (NC, caso 4, médica, 
Ia consulta de medicina) 
"....tem um tumor pequenino maligno, gânglios invadidos não tem, estão limpos. O prognóstico é bom" (NC, 
caso 5, médica, Ia consulta de medicina) 
"...o tumor é maligno... Saiu tudo, não há margens para dúvidas" (NC, caso7, médica, Ia consulta de 
medicina) 
"Tem um pequeno tumor da mama maligno, mas limitado, a nível de gânglios não tem nada... O que tinha 
foi tirado. Neste momento não tem doença. " (NC, caso 8, médica, Ia consulta de medicina) 
"...tem um tumor maligno... Só um gânglio é que está invadido o que é bom em 14 que foram analisado" 
(NC, caso 9, médica, Ia consulta de medicina) 
"...tem um tumor maligno..." (NC, caso 10, médica, Ia consulta de medicina) 
"...tem um tumor maligno... não tem gânglios nem nada invadido" (NC, caso 11, médica, Ia consulta de 
medicina) 
"...tem um tumor que é maligno... um cancro" (NC, caso 12, médica, Ia consulta de medicina) 
"...tiraram porque tinha um cancro...tinha um tumor da mama maligno e tirou tudo, não tem doença..." 
(NC, casol4, médica, Ia consulta de medicina) 
Relativamente à informação sobre a decisão terapêutica e às explicações sobre a 
necessidade de realizar o tratamento de quimioterapia, também foi o mais completa 
possível, como podemos ver nos exemplos que se seguem: 
"A médica deu informações bastante completas à doente sobre a necessidade de realizar o tratamento de 
quimioterapia: " (...) Mas para eliminar mesmo tudo, para ajudar a combater a doença de vez e não ficar 
nada vai fazer agora uns tratamentos. Primeiro vai fazer um na veia, que é a quimioterapia, para eliminar 
algumas células doentes que se encontrem no corpo e que vai começar hoje... " (NC, caso 4, médica, Ia 
consulta de medicina) 
" Depois de informar sobre o diagnóstico a médica, proporcionou informações bastante completas à doente 
sobre a necessidade de realizar o tratamento de quimioterapia e radioterapia: "(...) Tem toda a probabilidade 
de ficar curada, não gosto de mentir, não há certezas a 100%, por isso vai fazer uns tratamentos. Pois 
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embora neste momento não tenha doença, está limpinho, está provado que é melhor fazer tratamento. 
Primeiro vai fazer um na veia, que é a quimioterapia, para eliminar algumas células doentes que se 
encontrem no corpo e que vai começar hoje. Faz de 3/3 semanas, depois faz a radioterapia que e no Porto 
(NC, caso 5, médica, Ia consulta de medicina) 
Os aspectos funcionais, assim como os relacionados com os procedimentos para realizar o 
tratamento de quimioterapia com citostáticos e os efeitos secundários desta terapêutica 
também foram abordados, de um modo geral, de forma bastante completa, tanto pela 
médica, como pela enfermeira, conforme retratam as transcrições que se seguem: 
"De seguida a enfermeira explicou à doente todos os aspectos relacionados com a realização dos tratamentos 
de quimioterapia: " É isso vai fazer quatro ciclos de quimioterapia ou seja 4 tratamentos, de três em três 
semanas, antes de cada tratamento, tem que fazer análises par ver se está tudo bem.... (NC, caso 8, 
enfermeira, Ia consulta de enfermagem) 
" A médica explicou à doente os efeitos secundários provocados pelo tratamento: "...., mas a quimioterapia 
provoca para além de enjoos, baixar os glóbulos brancos e as defesas vão diminuir...mas o pior e a queda 
do cabelo Outra coisa que pode acontecer é ter que adiar o tratamento se as análises não estiverem boas 
(explica), mas se isso acontecer não tem a ver com a doença" (NC, caso 10, médica, Ia consulta de medicina) 
"A enfermeira explicou à doente os efeitos secundários provocados pelo tratamento: " Como já sabe este 
tratamento tem alguns efeitos pouco agradáveis, enjoos, queda do cabelo. Os enjoos são só nos primeiros 
dias e depois passam, mas vamos dar medicação para ajudar. Também deve evitar infecções, pois este 
tratamento faz baixar os leucócitos, que nos protegem das infecções. A coisa mais desagradável é cair o 
cabelo". (NC, caso 8, enfermeira, Ia consulta de enfermagem) 
Também nesta fase, as informações incompletas referem-se essencialmente às questões 
relacionadas com os cuidados pós operatórios e com as actividades e os exercícios que a 
doente pode e deve desenvolver e com a informação relativa ao tratamento de radioterapia. 
Quanto aos primeiros aspectos, verificámos, mais uma vez, que estes foram abordados 
pelos profissionais envolvidos, médica e enfermeiro, mas de forma superficial, sem 
exemplificação e avaliação dos conhecimentos que a doente, conforme sabemos, já detinha. 
Deparámo-nos, assim, com uma repetição de informação sobre estes aspectos, sem 
interacção entre os diversos profissionais nessa abordagem, de modo a constituir-se uma 
mais valia para a doente. Podemos verificar estes aspectos, nos seguintes exemplos: 
" A médica fez referência a alguns aspectos relacionados com as actividades que a doente pode e deve fazer e 
os cuidados a ter para evitar traumatismos." (NC, caso 10, médica, Ia consulta de medicina) 
«A enfermeira elucidou a doente sobre as actividades que pode e deve fazer e os cuidados a terP™™^ 
traumatismos. Não exemplificou e não questionou a doente sobre o que sabia (NC, caso 10, enfermeira, 1 
consulta de enfermagem) 
Ainda nesta fase e relativamente ao tratamento de radioterapia, todas as doentes foram 
informadas pela médica da sua realização e dos procedimentos necessários (local, 
marcação e transporte), mas não foi proporcionada nenhuma explicação à doente sobre o 
276 
Comunicação de más notícias em saúde e gestão do luto - contributos para a formação em enfermagem 
tratamento em si, isto é, o modo como é realizado, do que consta e dos efeitos secundários, 
como se pode ver neste exemplo: 
"Informou a doente que agora ia começar os tratamentos de radioterapia: Agora vamos para radioterapia..já 
sabe como é? Efeito no Porto, durante 6 semanas, primeiro vai a uma consulta que vamos marcar e depois 
começa os tratamentos". Não foi dada mais nenhuma informação sobre estes tratamentos". (NC, caso 10, 
médica, consulta final da quimioterapia). 
Por fim, temos a última fase, a "fase pós tratamento médico", e nesta constatámos que, 
apesar de os profissionais procurarem proporcionar a informação necessária as doentes, 
esta foi mais uma vez incompleta. Todas as doentes foram orientadas para follow-up, mas 
quase nenhuma recebeu uma explicação sobre a necessidade de continuarem em vigilância, 
como se pode ver neste exemplo: 
"A médica deu alta à doente, da unidade de oncologia, e encaminhou-a para o cirurgião: " Tudo bem, agora 
vou mandá-la embora daqui...para o seu médico Dr... Leva esta carta para marcar a consulta. " (NC, caso 8, 
médica, consulta medicina final). 
Algumas doentes também receberam informação sobre os cuidados a ter com o local da 
radiação, mas de uma forma superficial, sendo focados apenas alguns aspectos pontuais. 
-> Adequação da linguagem 
A utilização de uma linguagem adequada é um aspecto essencial na comunicação com o 
doente e a família, para a compreensão da informação. 
Codificámos nesta subcategoria as unidades de registo de observações ou verbalizações 
que nos indicavam se os profissionais quando prestavam informações utilizavam uma 
linguagem/terminologia acessível, ou não, à capacidade de percepção da doente, isto é 
"adequada"ou "inadequada". 
Constatámos que a linguagem utilizada pelos vários profissionais, nos diversos momentos 
de interacção, foi de um modo geral adequada e acessível às características das doentes 
(118 unidades de registo), o que significa que estes utilizaram poucas vezes uma 
terminologia técnico científica e quando isso aconteceu houve o cuidado de proceder à sua 
explicação, tal como podemos verificar através dos seguintes exemplos: 
" A linguagem utilizada foi bastante clara, adequada e acessível à capacidade de percepção da doente." (NC, 
caso 10, médica, Ia consulta de medicina) 
"A assistente social utilizou termos simples, acessíveis à capacidade de percepção da doente." (NC, caso 
4,visita assistente social) 
"A enfermeira deu as informações e explicou os conteúdos do ensino de forma clara, com terminologia 
acessível à doente" (NC, caso 12, enfermeira, Ia consulta de enfermagem) 
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"A linguagem utilizada foi adequada à doente. Utilizou termos técnicos, mas traduziu para linguagem 
acessível à doente."...«5o tem metástases, gânglios estão limpos, portanto não tem raízes, a doença não estav 
espalhada." (NC, caso 14, médico, 1" consulta de medicina) 
Apenas encontrámos 24 unidades de registo referentes à utilização de uma linguagem 
inadequada. Alguns profissionais de saúde, principalmente os cirurgiões nas fases de 
diagnóstico, pré-diagnóstico, utilizaram por vezes uma terminologia técnico-científica, sem 
a devida explicação. Do mesmo modo, dois enfermeiros na fase de internamento, no acto 
de admissão, quando informaram duas doentes sobre a realização de um determinado 
exame, empregaram termos técnicos difíceis de serem percebidos pelas doentes. 
Ilustrámos este aspecto inerente à transmissão de informação com os seguintes exemplos: 
"Em termos práticos agora vamos fazer uns exames para fazer o estadiamento...." (NC, caso 8, médico, 
consulta de cirurgia) 
" Tem um R4 suspeito.... " (NC, caso 11, médico, consulta de cirurgia) 
" (...) os gânglios estão limpos não tem metástases Tem outras coisas boas, os receptores são negativos. " 
(NC, caso 11, médico, consulta de grupo) 
'•Olhe a decisão após o resultado é efectuar quimioterapia e radioterapia e 5 anos comprimidos. Não tem a 
ver com o grau de evolução, mas com as características do tumor" (NC, caso 12, médico, consulta de grupo) 
" (...) Na 2asemana, os leucócitos vão baixar e as defesas vão diminuir...Penso que está tudor (NC, caso 12, 
médico, Ia consulta de medicina) 
"Ao informar dos tratamentos indicados o médico utilizou termos técnicos e não os explicitou posteriormente 
"...cirurgia conservadora (...) mastectomia (...), radioterapia... " (NC, caso 14, médico, consulta de grupo) 
" Quando informou a doente da realização de um exame, a enfermeira utilizou o termo técnico, " Vai fazer um 
exame, colocar o anzol... " e não deu nenhuma explicação. " (NC, Caso 2 e Caso 9, enfermeira, admissão) 
-> Utilização de eufemismo» 
Os profissionais recorreram algumas vezes aos eufemismos (32 unidades de registo), 
principalmente quando prestaram informações à doente sobre a doença (ver quadro 15). 
Assim, incluímos nesta categoria as unidades de registos referentes a verbalizações dos 
profissionais de saúde que revelavam a utilização de termos genéricos, mais suaves, por 
vezes ambíguos, para evitar as palavras próprias e, deste modo, suavizar a informação e/ou 
tornar a linguagem mais acessível. 
O recurso aos eufemismos foi uma estratégia utilizada por todos os profissionais, 
principalmente quando informavam ou faziam referência ao diagnóstico/situação clínica ou 
ao tratamento. Contudo, a sua utilização foi mais evidente nos médicos, principalmente na 
fase de pré diagnóstico, diagnóstico e tratamento médico, que conforme verificámos são as 
fases em que são dadas mais informações às doentes sobre os aspectos acima referidos. 
Vejamos algumas transcrições que ilustram a utilização desta estratégia: 
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"...isto não tem boa cara... " (NC, caso 3 e caso 4, medico, consulta de cirurgia) 
" Então qual foi o seu problema. (...) " (NC, caso 4e caso 14, visita assistente social) 
"Diz que tem uma lesão, alterações...vamos ter que tirar. (...) Não temos diagnóstico de coisa má" (NC, 
caso 5, médico, consulta de cirurgia) 
"... Como tínhamos falado vai ter que fazer aquele tratamento da veia... " (NC, caso 8, médico, consulta pós 
cirurgia) 
"Vamos ter que tirar isso... " (NC, caso 11, médico, consulta de cirurgia) 
"....portanto não está enraizado. " (NC, caso 11, médico, consulta pós cirurgia) 
"...é assim o que ai tem é um nódulo um bocado feio que até pode ser um tumor..." (NC, caso 14, médico, 
consulta de cirurgia) 
-> Disponibilidade 
A disponibilidade foi outra categoria que emergiu da observação dos profissionais na 
interacção com as doentes. Constatámos que nem sempre há disponibilidade para interagir 
com as doentes, o que também depende dos profissionais envolvidos e principalmente do 
momento da interacção. Por vezes, os profissionais disponibilizavam-se para atender as 
doentes noutros momentos, caso necessitassem (quadro 15). 
Assim, incluímos nesta categoria as unidades de registo referentes a observação de 
comportamentos verbais e não verbais que demonstram a presença, ou não, de 
disponibilidade dos profissionais de saúde para interagir com a doente no momento ou para 
a atender noutros momentos, caso esta necessite. A categoria foi subdividida em três 
subcategorias: "demonstrar disponibilidade", "demonstrar pouca disponibilidade" e 
"oferecer disponibilidade". 
Existe uma proximidade entre o número de unidades de registo encontradas relativamente 
à categoria "demonstrar disponibilidade" (88) e "demonstrar pouca disponibilidade" (99), 
o que significa que nenhuma delas é predominante. Nenhum grupo profissional tem um 
comportamento constante neste domínio; em geral este modifica-se de acordo com o 
momento da interacção; à excepção dos cirurgiões que de um modo geral, demonstram 
pouca disponibilidade, por isso, é que nas duas fases iniciais este é o comportamento que 
prevalece. 
Na "fase de tratamento cirúrgico"os enfermeiros, em algumas situações demonstraram 
disponibilidade, normalmente no momento da admissão, enquanto que noutras, 
principalmente no momento da alta, demonstraram estar pouco disponíveis para interagir 
com as doentes. O mesmo aconteceu na fase do tratamento médico, em que verificámos 
que, nas primeiras consultas de enfermagem e como tal no primeiro tratamento, os 
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enfermeiros demonstraram disponibilidade para atender as doentes, o que já não se 
verificou nos tratamentos seguintes. Agora a disponibilidade já era muito pouco, não se 
realizando mesmo, na maior parte das vezes, a consulta de enfermagem prevista. Nesta 
fase e na seguinte, verificámos que a médica demonstrou quase sempre disponibilidade. 
As transcrições que se seguem ilustram estes comportamentos, a maior parte das vezes 
demonstrados através da comunicação não verbal. Vejamos alguns exemplos da categoria 
"Demonstrar disponibilidade": 
"A médica falou com calma, ritmo de voz normal. Fez pausas". (NC, caso 5, médica. Consulta de cirurgia) 
"A médica dirigiu-se à doente num ritmo de voz normal, fez pausas. Deu tempo para a doente se expressar, 
não interrompeu." (NC, caso5, médica, Ia consulta medicina). 
"O médico sentou-se e disse à doente para se sentar e falou com calma." (NC, caso 8, médico, consulta de 
grupo pós-cirurgia). 
"A médica atendeu a doente com calma, sem pressa. Ritmo de voz normal." (NC, casolO, médica, consulta 
cirurgia) 
"A enfermeira falou com tom de voz baixo, ritmo normal, com calma sem demonstrar pressa." (NC, caso 12, 
enfermeira, admissão) 
Apresentámos de seguida alguns exemplos da categoria "Demonstrar pouca 
disponibilidade": 
"O médico falou com a doente de pé, com um ritmo de voz acelerado, demonstrando pressa." (NC, caso 2, 
médico, consulta de grupo) 
"O enfermeiro dirigiu-se à doente num ritmo de voz acelerado e disse: Peço desculpa, mas estou aflito ainda 
tenho muito que fazer, desculpe se alguma coisa não correu como deve ser. Saiu apressado." (NC, caso 
4,enfermeiro, alta clínica) 
-Minha Santa, é assim, tenho uma reunião às llh e para fazer as coisas temos que ser rápidos... " (NC, caso 
6, médico, consulta de cirurgia) 
"D.O... estou compressa, tenho que me ir embora.... " (NC, caso 6, médico, consulta de grupo) 
" O enfermeiro falou com a doente de pé, ritmo de voz acelerado. " (NC, caso 6 enfermeira, alta clínica) 
« O médico falou de pé com a doente e a caminhar para a saída." (NC, caso 7, médico, visita médica -
internamento 
« O enfermeiro dirigiu-se à doente num ritmo de voz acelerado, demonstrava pressa." (NC, caso 7, 
enfermeiro, alta clínica) 
« Não foi feita consulta de enfermagem por falta de disponibilidade. A enfermeira conversou coma doente na 
sala de trabalho enquanto colhia o sangue, num ritmo acelerado, com atitude de pressa. (NC, caso 7, 
enfermeira, tratamento de quimioterapia) 
"O médico atendeu doente com pressa, ritmo da voz um pouco acelerado e levantou-se enquanto ainda falava 
com a doente." (NC, caso 8, médico, consulta cirurgia) 
« A médica estava com pressa: isto hoje vai ter que ser rápido, porque tenho que ir..... " (NC, caso9, médica, 
consulta medicina - final da quimioterapia). 
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" A enfermeira demonstrou ter pouca disponibilidade e disse mesmo à doente: Desculpe hoje nem podemos 
dar muita atenção. Não vamos fazer entrevista." (NC, Caso 9, enfermeira, tratamento de quimioterapia) 
" O médico falou com a doente num ritmo acelerado, atitude de pressa. Falou de pé com a doente enquanto 
esta se arranjava e saiu de uma forma apressada." (NC, casol 1, médico, consulta de cirurgia) 
Relativamente à subcategoria "oferecer disponibilidade", encontrámos 38 transcrições de 
verbalizações de todos os profissionais, no entanto, constatámos que estas se referiam 
sobretudo aos enfermeiros e ao médico oncologista, na fase do tratamento médico e à 
assistente social na fase do tratamento cirúrgico. 
Vejamos alguns exemplos das transcrições encontradas nas notas de campo: 
"Vou escrever aqui os meus números de telefone, pode contactar-me sempre que quiser e precisar, ou os 
seus filhos... " (NC, caso 2, visita assistente social) 
"Não se preocupe se tiver dúvidas pode procurar-me, vou deixar aqui um cartão com os meus contactos." 
(NC, caso 4, visita assistente social) 
" (...) se precisar de alguma coisa vem ter comigo à urgência. " (NC, caso 2, médico, consulta após cirurgia) 
"Se precisar de alguma coisa pode contactar-me ou às enfermeiras. " NC, (Caso3, médica, Ia consulta de 
medicina) 
" Sou a enfermeira (...) e vou estar consigo se precisar de alguma coisa pode contactar-me. (...) Se precisar 
de alguma coisa pode telefonar para estes números e pede para falar comigo ou com outra colega se eu não 
estiver.... " (NC, Caso 4, enfermeira, Ia consulta de enfermagem) 
"Se precisarem de alguma coisa podem procurar-me. " (NC, caso 5, visita da voluntária) 
"Se precisar de alguma coisa diga, queremos que se sinta à vontade e bem no meio de nós" (NC, caso 
14,enfermeira, admissão) 
-> Fornecimento de informação escrita 
Fornecer informação escrita é uma estratégia utilizada com alguma frequência pelos 
profissionais de saúde, para complementar a informação proporcionada oralmente. Neste 
estudo, verificámos que esta estratégia foi utilizada sobretudo pelos enfermeiros, no 
momento da alta e na primeira consulta de enfermagem na unidade de oncologia e pela 
voluntária aquando da visita às doentes no internamento; apenas dois médicos recorreram a 
esta estratégia, junto de duas doentes e para aspectos funcionais (informar sobre o dia e do 
local da consulta de grupo). 
A informação escrita proporcionada pelos enfermeiros consta respectivamente, de uma 
"carta de alta" onde vão descritos alguns cuidados relativos à ferida cirúrgica, aos cuidados 
a ter face à intervenção e ao tipo de actividade e exercícios. Consta também de um panfleto 
informativo que contém informações relativas ao tratamento de quimioterapia e de 
radioterapia. A voluntária proporciona, de acordo com a cirurgia (conservadora ou 
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mastectomia), um livro à doente, do movimento Vencer e Viver da Liga Portuguesa Contra 
o Cancro onde são abordados vários aspectos necessários à reabilitação da doente. 
As transcrições que se seguem ilustram esta estratégia: 
"O médico quando falou da consulta de grupo e indicou o local, fê-lo também por escrito (...) " (NC, casol, 
médico, Ia consulta de cirurgia) 
"DA tem aqui estas cartas, uma para entregar ao seu médico de família e outra para a enfermagem, diz 
quando deve tirar os pontos e como fazer o penso efala também dos cuidados que deve ter com o braço do 
lado da cirurgia. (...)" (NC, caso 3,enfermeira, alta clínica) 
"Depois de falar dos procedimentos e efeitos secundários da quimioterapia, a enfermeira entregou à doente 
um panfleto (existente no serviço) onde está toda a informação sobre o tratamento e explicou o conteúdo." 
(NC, caso 10, Ia consulta de enfermagem). 
"Depois de falar dos procedimentos e efeitos secundários da quimioterapia, a enfermeira entregou à doente 
um panfleto: Tem aqui este panfleto que explica os efeitos secundários, não quer dizer que os vá ter todos 
mas leia, sabe 1er? Se tiver dúvidas, para o próximo tratamento, diz-nos. " (NC, caso 14,enfermeira, 1 
consulta de enfermagem) 
"A voluntária entregou à doente um livro do Movimento Viver e Vencer que contém a informação 
necessária à doente relativa à cirurgia conservadora e disse: aqui diz tudo o que pode fazer, deve fazer, fala 
de tudo... " (NC, Caso 5, Visita voluntária) 
"A voluntária entregou à doente um livro do Movimento Viver e Vencer onde se encontra toda a informação 
necessária à doente relativa à mastectomia e disse: este livrinho tem informação sobre os cuidados e os 
exercícios que pode e deve fazer, aqui diz tudo o que pode fazer, deve fazer, fala de tudo... (NC, Caso 12, 
Visita voluntária) 
Neste subcapítulo, procurámos descrever o modo de comunicar dos profissionais 
relativamente à transmissão da informação. 
Assim, verificámos que, de um modo geral, a informação proporcionada era superficial e 
pouco sistematizada, nomeadamente em relação aos aspectos relacionados com: o 
diagnóstico/situação clínica e tratamentos, sobretudo nas primeiras fases do percurso; a 
educação para a saúde, os cuidados a ter após a cirurgia e actividade e exercício; a 
informação sobre alguns aspectos funcionais relativos à consulta de grupo e ao 
internamento para a cirurgia; e por último, a informação sobre o tratamento de radioterapia, 
que foi pouco enfatizada. Constatámos, ainda, que os profissionais procuraram utilizar 
quase sempre uma linguagem adequada, acessível às características da doente, embora por 
vezes utilizassem termos técnico-científicos, sem a devida explicação. O recurso aos 
eufemismos também se verificou, principalmente nos médicos, na abordagem do 
diagnóstico/situação clínica. A disponibilidade, foi um comportamento que oscilou ao 
longo do percurso, de acordo com os profissionais envolvidos e com o momento. A 
informação escrita é uma estratégia utilizada pelos profissionais para complementar a 
informação oral, que, como vimos, por vezes é incompleta. 
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1.5.2 - Nas atitudes comunicacionais 
Ao longo do trabalho de campo, constatámos, mais uma vez, que na interacção com as 
doentes, principalmente quando o objectivo é possibilitar informação, o modo de 
comunicar pode diferir não só na forma como é transmitida a informação, mas também nas 
atitudes comunicacionais, reveladas através da linguagem verbal e não verbal. 
Assim, neste domínio, considerámos todas as unidades de registo referentes a 
comportamentos verbais e não verbais dos profissionais de saúde que reflectem as atitudes 
destes na comunicação com as doentes. Estas unidades foram agrupadas em sete categorias: 
"directividade e interacção", "privacidade", utilização de diminutivos", "minimização das 
queixas/situações", "uso da verdade", "demonstração de agressividade" e "fuga". 
Verificámos que, normalmente, estas atitudes comunicacionais, diferem com os 
profissionais e, no mesmo profissional, de acordo com o momento e a situação (quadro 15). 
Quadro 15 - Domínio "nas atitudes comunicacionais": categorias e subcategorias em 
função das diferentes fases do percurso e dos profissionais de saúde 
envolvidos 
CATEGORIA SUBCATEGORIA 
Faacs do puxarão, pronuioraai de saúde « uaidadea de regtato 
Total unidades 












Po» I n u m l o 
médico 
I> recti vióadc c 
infexaccio 
Directa oom tflkMMOfa Mc a) MC (4) E(8) + AS(10)+ V(4) MC <2) M (12) i !■: (Kl) M (3) 66 
Directa iem interaeçk MC (10) MC ( H ) E(18) + M ( 5 ) 4 V ( 5 > MC(13) M ( » ) * E ( 1 7 ) M(8)<-MC(2) 96 
Indirecta corn 
interacção MC(1) 1 
Indirecta n n 
interacção MC (2) 2 
Privacidade 
Proporcionar 
privacidade E(20) + AS(12)+V(4) M(4)*E<16) 56 
Ausência privacidade E ( 4 ) ^ M ( 7 ) + V(4) E(10) 25 
Util \m (,-io de 
diminui li vos MC (5) MC (8) E(2) MC (3) M ( ! ) H E ( 5 ) M ( l ) 26 
Mínunizaçio daa 
queixas ytuaçïo MC (4) MC<1) M ( 2 ) * E ( I ) e 
uso da verdade MC (2) MC (4) M(1) MC (2) M (10) M (2) 21 
Dcmoroiíaclo de 
au/cwividadc M C ( t ) M ( l ) 2 
Fuga MC (2) M ( l ) M C ( I ) 3 
M - Médico; MC - Cirurgião; E - Enfermeiro; AS - Assistente Social; V - Voluntária 
Seguidamente, vamos descrever cada uma das categorias inerentes às atitudes 
comunicacionais, tendo em conta a expressão de cada uma delas nas várias fases do 
percurso e a sua relação com os profissionais. 
-> Directividade e interacção 
Nesta categoria, incluímos as unidades de registo referentes a observações ou 
verbalizações que nos indicam se a informação foi dada de uma forma directa, (utilização 
283 
Comunicação de más notícias em saúde e gestão do luto - contributos para a formação em enfermagem 
de expressões do tipo "vai ter que ", "tem de fazer ") ou indirecta, (recurso a expressões do 
tipo "achamos" "atépode ser") e se houve ou não interacção com as doentes, isto é se foi 
dada ou não oportunidade às doentes de manifestarem as suas ideias e expor as suas 
dúvidas. Foram identificadas quatro subcategorias: "directa com interacção"; "directa sem 
interacção"; "indirecta com interacção"; "indirecta sem interacção. 
Verificámos que todos os profissionais de saúde comunicaram de forma directa com as 
doentes, à excepção de três situações em que o fizeram de forma indirecta. Na maioria das 
situações não se observaram comportamentos que revelassem a preocupação do 
profissional em dinamizar a interacção, à excepção da fase de tratamento médico, 
principalmente nas primeiras consultas de medicina e de enfermagem, e no momento da 
admissão, em que se verificou a preocupação dos profissionais envolvidos (médico e 
enfermeiro) em estimular as doentes a exporem as dúvidas e preocupações, fomentando, 
deste modo, uma interacção activa. Esta atitude também se verificou na assistente social, 
quando realizava a visita às doentes. De facto, constatámos que esta procurou estabelecer 
sempre um clima de abertura, favorecedor da participação das doentes. 
Vejamos exemplos inerentes a cada uma destas atitudes: 
No que diz respeito às questões da "directividade com interacção" (55 unidades de registo), 
apresentámos os seguintes exemplos: 
"Informou de forma directiva: - Vai ter que ter alguns cuidados (...) tem de evitar (...) mas proporcionou 
abertura para a doente colocar algumas questões." (NC, Caso 4, enfermeira, admissão) 
"O médico deu a informação de forma directa (vai ter que...). Procurou estabelecer interacção, questionou a 
doente e deu oportunidade de esta expor as dúvidas, falou abertamente." (NC, caso 4, médico, Ia consulta de 
cirurgia) 
"A assistente social deu a informação de uma forma directiva (utem direito... "), mas deu espaço para doente 
colocar questões e expor as suas preocupações e receios." (NC, caso 4, assistente social) 
"Informou de forma directiva (vai fazer...), mas deu oportunidade à doente para colocar questões. Procurou 
avaliar grau de compreensão da doente: Entendeu o que eu disse, tem dúvidas? " (NC, caso 4, médica, Ia 
consulta de medicina) 
"A enfermeira informou com directividade mas procurou estabelecer dialogo com a doente e que esta 
expusesse as sua duvidas e preocupações." (NC, caso 5, enfermeira, Ia consulta de enfermagem) 
"A informação foi dada de forma directiva, mas sem autoritarismo. A enfermeira estabeleceu com a doente 
uma relação empática e respondeu às dúvidas da doente e família." (NC, caso 7, enfermeira, admissão) 
"O médico foi directo na informação: Como tínhamos falado vai ter que fazer aquele tratamento da veia (...), 
mas sem autoritarismo. Deu oportunidade à doente de se manifestar, de colocar questões." (NC, caso 8, 
médico, consulta de grupo) 
Relativamente às questões da "directividade sem interacção" (98 unidades de registo), 
considerámos os seguintes exemplos: 
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"Pois é, vai ter que limpar isso, vai ter que tirar seio fora... Vai ter que ser operada, mas primeiro vai fazer 
uns exames..." (NC, Caso 3, médico, Ia consulta cirurgia) 
"A enfermeira deu a informação de forma directa, não deu muito espaço para o diálogo, para a doente colocar 
questões: (...) não vai comer mais nada. Depois de ser operada, não deixe ver as tensões do lado direito. Vai 
ter alguns cuidados." (NC, Caso 3, enfermeira, admissão). 
"A enfermeira informou de forma directiva (tem aqui estas cartas..). Não deu espaço para a doente colocar 
questões, apenas deu as informações. " (NC, caso4, enfermeira, alta clínica) 
"O médico informou de forma directiva: (...) vai ter que ser operada (...). Procurou explicar tudo à doente, 
mas não deu espaço para esta expressar dúvidas e receios." (NC, caso 6, médico, consulta de grupo) 
"A informação foi dada de forma directiva: sabe vai ter que se conformar mas vai ter que tirar o seio, mas 
sem autoritarismo. Não deu oportunidade à doente de se manifestar, de colocar questões." (NC, caso7, 
médico, consulta de cirurgia) 
" Informou com directividade: minha santa não gosto de enganar, isto é suspeito, vamos ter que tirar. (...) 
Depois tem que ir a uma consulta de grupo. Não deu oportunidade à doente de colocar questões." (NC, 
casolO., médico, consulta de grupo) 
"A enfermeira chegou junto da doente e disse: só lhe vou entregar uns papéis, pode sentar-se (...) Deu as 
informações e a doente ouviu. Não proporcionou a exposição de dúvidas." (NC, caso 12, enfermeira, alta 
clínica) 
Quanto a comunicar de forma "indirecta com interacção", encontrámos apenas a seguinte 
unidade de registo: 
"A médica informa a doente sem directividade: (...achamos que é melhor...), e questiona a doente: Não 
queria...? Dá oportunidade à doente de se pronunciar. " (NC, caso 13, médico, consulta de grupo) 
Relativamente à forma "indirecta e sem interacção" de comunicar, identificámos duas 
unidades de registo: 
"O médico dirigiu-se à doente de uma forma não directiva: Pois, mas depois de vermos os exames achamos.... 
Não deu espaço para a doente colocar questões." (NC, caso 3, médica, consulta de grupo) 
"O médico informou de uma forma não directiva: Pensamos que é melhor, tirar o nódulo. Não deu 
oportunidade à doente de colocar questões, deu a informação e saiu." (NC, caso 4, médica, consulta de grupo) 
-> Privacidade 
Nesta categoria incluímos as unidades de registo referentes à observação de 
comportamentos verbais e não verbais reveladores da preocupação, ou não, do profissional 
de saúde em respeitar a privacidade da doente, no momento de colher ou proporcionar 
informação à doente. Devido à abrangência do conceito de privacidade, que está 
relacionado com tudo o que diz respeito à intimidade da pessoa, incluindo o pudor aquando 
da realização de um exame, esta categoria foi apenas considerada, quando os registos das 
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observações estavam orientados para a privacidade relacionada com dar ou obter 
informação. 
As transcrições inerentes a esta categoria dizem respeito apenas ao momento da admissão e 
da alta, da visita da assistente social e do médico, durante o internamento e nos momentos 
do tratamento de quimioterapia com citostáticos. Normalmente, nestes momentos os 
profissionais dirigiam-se às doentes num local, onde se encontravam mais pessoas, o que 
implicava a necessidade e a iniciativa de atender à privacidade das doentes. Nos momentos 
relacionados com as consultas médicas e de enfermagem, a privacidade, de um modo geral, 
era sempre respeitada, pois as pessoas presentes não eram estranhas ao contexto e, quando 
entrava alguém, a conversa era interrompida. 
Os aspectos acima referidos também justificam o facto de as transcrições se referirem 
sobretudo aos profissionais de enfermagem, à assistente social e à voluntária, pois as 
interacções dos médicos com as doentes acontecem, nos momentos de consulta definidos, à 
excepção da vista médica durante o internamento. 
Verificámos que, durante os momentos referidos, a maior parte dos profissionais procurou 
respeitar a privacidade das doentes (56 unidades de registo). Por exemplo, os enfermeiros 
no momento da admissão e da alta, normalmente, encaminhavam a doente para um 
gabinete ou outro local que proporcionasse privacidade. Esta preocupação também se 
verificou na assistente social, aquando da realização das vistas às doentes. 
Vejamos transcrições reveladoras deste facto: 
" Conduziu a doente para um gabinete, para conversar. " (NC, Caso 3, visita assistente social) 
"Procurou gabinete para falar com a doente". (NC, Caso 5, Enfermeira, alta clínica) 
"Agora vou fazer umas perguntas, tudo o que fica aqui é confidencial..." (NC, Caso 6, visita assistente social) 
"Encaminhou a doente para um gabinete: Vamos ali para um gabinete para estarmos mais sossegadas, que 
eu quero conversar um bocado consigo" (NC, Caso 7, enfermeira, admissão.) 
"A enfermeira dirigiu-se à doente: (...) vamos para uma salinha aqui ao lado, que eu queria fazer-lhe umas 
perguntas" (NC, Caso 12, enfermeira, admissão.) 
Relativamente à categoria "ausência de privacidade" encontrámos 25 unidades de registo, 
das quais apresentámos os seguintes exemplos: 
"Falou com a doente na enfermaria, onde se encontravam outras doentes." (NC, caso 3, visita da voluntária) 
"Fez colheita de dados na enfermaria em presença de outros doentes." (NC, Caso 5, enfermeira, admissão) 
"Conversou com a doente enquanto que colhia sangue, na presença de outros profissionais e não procurou 
um local mais privado, mesmo quando a doente começou a desabafar alguns problemas. (NC, Caso5, 
enfermeira, tratamento de quimioterapia) 
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"O médico conversou com a doente sobre a sua situação clínica na enfermaria, na presença de outras 
doentes." (NC, caso 11, visita médica) 
-> Utilização de diminutivos 
Utilizar diminutivos foi uma atitude comunicacional que verificámos com alguma 
frequência (26 unidades de registo), ao longo do nosso trabalho de campo. Foi utilizada 
sobretudo pelos médicos e enfermeiros, principalmente nas fases iniciais do percurso (pré 
diagnóstico e diagnóstico) e na fase de tratamento médico (quadro 15). Na nossa 
perspectiva, isto acontece, pelo facto, de estes serem os momentos, em que normalmente 
estes profissionais informam as doentes sobre o diagnóstico/situação clínica e a decisão 
terapêutica. 
Pertencem a esta categoria os registos de observação de verbalizações dos profissionais de 
saúde na relação com a doente que mostravam a utilização de diminutivos. 
As seguintes transcrições constituem alguns exemplos desta atitude comunicacional: 
"Po/s é D.O... (...), vamos ter que tirar a mantinha toda (...) o facto de tirar a maminha (...) pois tem uns 
seios pequeninos... " (NC, Caso 6, médico, consulta de grupo) 
"Vai tirar a roupinha e deitar ali que eu quero ver essa maminha" (NC, Caso 7, médico, consulta de grupo) 
"....tem um tumorzinho grandinho" (NC, Caso 10, médico, consulta de cirurgia) 
"Agora vou falar um bocadinho consigo, depois vamos ali dentro (...) para pôr um sorinho..." (NC, Casol 1, 
Enfermeira, Ia consulta de enfermagem) 
"A enfermeira dirigiu-se à doente: (...) vamos para uma salinha aqui ao lado, que eu queria fazer-lhe umas 
perguntinhas." (NC, caso 12,Enfermeira, admissão) 
"Ora vamos lá ver essa maminha. (...)...tirar a maminha... " (NC, Caso 13, médica, consulta de grupo) 
"Vamos ver a maminha. (...) Dói um bocadinho, isto é para não mentir muito. Isto é uma picadinha com 
agulha fina." (NC, Caso 14, médica, Ia consulta de cirurgia) 
-> Uso da verdade 
Ao longo deste estudo verificámos uma preocupação dos profissionais em informar as 
doentes, sempre que possível, com honestidade e verdade, no que diz respeito ao 
diagnóstico/ situação clínica, mesmo quando a informação não era muito completa e não se 
utilizavam as palavras próprias. 
Assim, incluímos nesta categoria as unidades de registo referentes a verbalizações que 
sugeriam que a informação dada pelo profissional de saúde correspondia à verdade 
possível para o momento, mesmo não sendo utilizadas as palavras próprias. 
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Esta atitude verificou-se em todas as fases, mas com maior frequência na fase de 
tratamento médico. As transcrições encontradas referem-se todas aos médicos, o que se 
compreende pois, como verificamos, só estes profissionais é que abordaram as questões do 
diagnóstico/situação clínica. Vejamos alguns exemplos que reflectem esta preocupação dos 
médicos em dizer a verdade à doente, mas sem dramatizar ou alimentar falsas esperanças: 
" (...) Vamos ter que fazer biopsia e dentro de 10 dias temos o exame histológico. Entretanto vamos preparar 
as coisas. (...) Quase de certeza que é um tumor (...) Quase de certeza que é maligno, pelo que vemos nos 
exames mas vamos avaliar qual a melhor atitude cirúrgica... " (NC, Caso 10, medico, consulta de cirurgia) 
"O prognóstico é bom. (...) Tem toda a probabilidade de ficar bem, não gosto de mentir, mas como sabe não 
há certezas a 100% por isso vai fazer uns tratamentos. " (NC, caso 10, médica, Ia consulta de medicina) 
"Bons, bons não são, senão não estávamos aqui (...) A situação é boa e à partida ficou sem o tumor, mas vai 
ter que fazer o tratamento. (...) estes tratamentos são para garantir ao máximo que a doença sejal00% 
controlador (NC, Caso 11, medico, consulta de grupo, pós cirurgia) 
"Tem um tumor da mama maligno e tirou tudo e não tem sinais da doença. (...) Isso, nunca se sabe. Só 
sabemos o que nos dizem os exames, por isso, é que fazemos os tratamentos. " (NC, caso t2, médica, Ia 
consulta de medicina). 
-> Minimização das queixas/situação 
Esta foi outra das atitudes comunicacionais que verificámos na interacção dos profissionais, 
mas de forma muito menos frequente que a anterior (8 unidades de registo). Embora, por 
vezes, verifiquemos que estas duas atitudes estão interrelacionadas, isto é, a utilização de 
diminutivos também pode significar minimizar, incluímos nesta categoria as unidades de 
registo referentes a verbalizações dos profissionais de saúde que denotassem a intenção de 
diminuir a importância atribuída pela doente a determinada situação, mesmo sem a 
utilização de diminutivos. 
Conforme se verificou na categoria anterior, esta também foi utilizada sobretudo pelos 
médicos e enfermeiros, principalmente nas fases iniciais do percurso (pré diagnóstico e 
diagnóstico) e na fase de tratamento médico (quadro 15). 
Vejamos algumas das transcrições reveladoras desta atitude: 
"É uma coisa simples, e não dói nada é só uma picada. " (NC caso 5, enfermeira realização biopsia) 
"(..) não fique preocupada, isto é normal, não é nada de especial" (NC, caso 8, enfermeira, tratamento 
quimioterapia) 
"A doente referiu algumas queixas mas a enfermeira não referiu nada, pareceu não valorizar." (NC, caso 10, 
enfermeira, tratamento quimioterapia) 
"Ê uma coisa simples (refere-se aos tratamento), quatro tratamentos. " (NC, caso 12, médica, Ia consulta 
medicina) 
"Não se preocupe, isto não é nada de grave, é normal acontecer." (NC, médica, casol4, tratamento 
quimioterapia) 
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-> Demonstração de agressividade 
Foram codificadas nesta categoria as unidades de registo referentes a comportamentos 
verbais e não verbais (tom de voz brusco, seco) dos profissionais de saúde reveladores de 
um modo de agir com certa hostilidade. 
Esta atitude foi pontual, verificou-se apenas num profissional e junto de uma das doentes 
(C3) na fase de pré diagnóstico e tratamento cirúrgico: 
"Informou a doente com num tom de voz agressivo" (NC, Caso 3, consulta de cirurgia) 
"Quando o médico chegou junto da doente esta referiu que pensava que já a tinha esquecido e este com um 
tom de voz brusco, seco disse: Não me esqueço de ninguém." (NC, Caso 3, visita médica - internamento) 
-> Fuga 
Nesta categoria considerámos as unidades de registo referentes a observação de 
comportamentos verbais e não verbais (não olhar de frente para a doente, desviar o olhar) 
sugestivos de serem interpretados como mecanismos de fuga. 
Esta foi outra das atitudes que aconteceu pontualmente, com o mesmo profissional junto 
das doentes da sua responsabilidade (C3 e C4): 
"O médico quando se dirigia à doente, não olhava de frente desviava o olhar." (NC, Caso 3, Ia consulta de 
cirurgia) 
"Quando se dirigia à doente, não olhava para a doente, olhava para os papéis." (NC, Caso 4, Ia consulta de 
cirurgia) 
"Ao chegar à enfermeira, cumprimentou a doente sem olhar para ela, observou ferida e saiu sem dizer mais 
nada à doente" (NC, Caso 4, visita médica) 
1.5.3 - Na relação de ajuda 
Verificámos que os profissionais de saúde, na interacção com as doentes, denotavam, 
frequentes vezes, atitudes de relação de ajuda, que se traduziam em comportamentos e 
expressões reveladores da intenção de estabelecer relação com a doente, de encorajar, de 
favorecer a aproximação, de demonstrar compreensão empática, de demonstrar interesse, 
de demonstrar carinho, de fazer humor, de escutar, de elogiar, de ser simpático (quadro 16). 
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Quadro 16 - Dimensão "na relação de ajuda": categorias e subcategorias e sua 
frequência em função das diferentes fases do percurso e dos profissionais 
de saúde envolvidos 
SUBCATEGORIA 
Fases do percurso, profissionais envolvidos/unidades da registo 













MC (14| MC (16) E(26)» M(7)* AS(12) 
♦V(8) 
MC (13) M (29) ♦ E (49) M (14) 
les 
Simpatia 
MC (4) MC (4) E (18) » M (2) * AS (10) » 
V(9) 
MC(2) + V(1) M (18) ♦ E (60) M (8) »MC (2) 138 
Encorajamento MC (5) MC (9) E (7)» M (1)» AS (11)» V(6) 
MC (7) M(12)»E(7) M (8)» MC (2) 73 
Favorece 
aproximação 
MC (5) MC (4) E(12)»M(1)»AS(11)t 
V(4) 
MC(11) M(14)*E<12) M (4) 
68 
Escuta MC (3) E(3) *AS(10)*V(2) E(1)»V(1) M(12)*E(12) M (3) 
" Demonstração de 
compreensão 
empática 
MC (3) MC(1) E(4) *AS(7)*V(1) MC(1) M(1| M (5) 
23 




E(1)*M(3)*AS(1) V(1) E(3) 10 
Elogio 6(1) E(2) M (3) 6 
Demonstração de 
Interesse MC (2) 
MC (2) E(1) 5 
M - Médico; MC - Cirurgião; E - Enfermeiro; AS - Assistente Social; V - Voluntária 
Estas atitudes foram expressas por todos os profissionais ao longo do percurso hospitalar. 
Seguidamente, apresentamos detalhadamente cada uma destas categorias, referindo a sua 
expressão em cada uma das fases do percurso hospitalar (quadro 16) e dos profissionais 
envolvidos. 
-> Estabelece relação 
Estabelecer relação foi uma das categorias identificadas e agregada no domínio com a 
designação "na relação de ajuda". Nela incluímos as unidades de registo referentes a 
observações de comportamentos e verbalizações reveladores da preocupação dos 
profissionais de saúde em estabelecer relação com a doente nos primeiros contactos e no 
início de cada momento, isto é, em desenvolver comportamentos que iniciam a interacção, 
tais como cumprimentar a doente, apresentar-se e tratar a doente pelo nome. 
Verificámos tratar-se de uma atitude habitual nos profissionais de saúde participantes no 
estudo (168 unidades de registo) nos vários momentos de interacção ao longo do percurso 
hospitalar (quadro 16). Neste sentido, constatámos que todos os profissionais quando se 
dirigiam à doente a cumprimentavam e tratavam pelo nome próprio, "apresentar-se" foi 
uma atitude mais frequente nos profissionais de enfermagem e na assistente social e 
voluntária. 
Como exemplos desta categoria, consideremos as seguintes transcrições: 
"Bom dia D.A...eu sou a.... " (NC, Caso 3, visita voluntária) 
"Olá bom dia. Como está D. A...Até que enfim, não é? Bem disposta?" (NC, Caso 5, medica, Ia consulta de 
medicina) 
290 
Comunicação de más notícias em saúde e gestão do luto - contributos para a formação em enfermagem 
"Como está D.O...eu sou a....assistente social" (NC, Caso 6, visita assistente social) 
" Bom dia D.G (estendeu a mão à doente). Cumprimentou o marido e disse: podem sentar" (NC, Caso 7, 
medico, consulta de cirurgia) 
"...então D.G... Como está? Sou a enfermeira... " (NC, Caso 7, enfermeira, Ia consulta de enfermagem) 
" Bom dia D. P... Pode entrar e a sua filha também... " (NC, Caso 10, medico, consulta de cirurgia) 
" Bom dia! D. C? Como está D.C...? Eu sou a enfermeira.... " (NC, Caso 11, enfermeira, admissão) 
-> Simpatia 
A simpatia foi uma das categorias que encontrámos neste estudo, com uma intensidade 
bastante significativa (138 unidades de registo). 
Constatámos que a maioria dos profissionais na sua relação com as doentes procura ser 
simpático (quadro 16). Mesmo nos momentos, em que demonstravam pouca 
disponibilidade, verificava-se uma preocupação constante em ter uma atitude de simpatia, 
através de um simples gesto, como seja sorrir. Por exemplo, durante os tratamentos de 
quimioterapia, a maior parte das vezes, os profissionais demonstravam pouca 
disponibilidade, atendendo ao elevado número de tratamentos naquele dia, no entanto, 
constatámos que havia sempre um sorriso ou outro gesto de simpatia para com as doentes. 
Assim, nesta categoria considerámos todas as unidades de registo referentes a observação 
de comportamentos não verbais (expressão sorridente, tom de voz suave) reveladores de 
uma atitude simpática. 
Para melhor ilustrarmos esta atitude, vejamos as seguintes transcrições: 
" O médico no contacto com a doente manteve uma expressão sorridente." (NC, caso 2, consulta de cirurgia) 
" Dirigiu-se à doente e cumprimentou-a com um ar sorridente" (NC, caso 7, médica, consulta de grupo) 
A médica encontrou a doente no corredor, pousou-lhe a mão no braço e cumprimentou-a com uma 
expressão sorridente." (NC, Caso 5, enfermeira, tratamento de quimioterapia) 
" Dirigiu-se à doente com expressão sorridente. Tom de voz suave." (NC, Caso 8, caso 10,enfermeira, 
tratamento de quimioterapia) 
-> Encorajamento 
Procurar encorajar as doentes foi outra das atitudes de ajuda desenvolvida com bastante 
frequência pelos profissionais de saúde (73 unidades de registo), principalmente pelos 
médicos nas fases iniciais (pré diagnóstico e diagnóstico), na fase de tratamento médico e 
final. A assistente social e a voluntária também o procuraram fazer junto de todas as 
doentes. Nos enfermeiros, esta não foi uma atitude tão frequente; verificou-se apenas junto 
de algumas doentes, na fase de internamento e tratamento médico (quadro 16). De 
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qualquer das formas, num momento ou noutro e independentemente do profissional, todas 
as doentes receberam palavras de encorajamento. 
Considerámos nesta categoria todas as unidades de registo referentes a observação de 
verbalizações que denotam a intenção do profissional de saúde de animar e dar confiança e 
esperança à doente. 
Vejamos algumas transcrições reveladoras desta atitude: 
" Está tudo bem (...) não se preocupe. Vai correr tudo bem." (NC, Caso 1, Médico, consulta pós cirurgia) 
"..., por isso vai ter cura, vamos resolver. (...) e tudo se vai resolver. (...) Mas eu já vi que a Sr.°é uma Sr." de 
força. " (NC, Caso 2, Médico, Ia consulta de cirurgia) 
"Vai ver que vai ficar bem, e quando puser a prótese vai ficar com uma imagem idêntica à que tinha" (NC, 
Caso 3, assistente social, visita) 
" Eu também passei pelo mesmo e, como vê, estou bem, o meu cabelo também caiu e agora veja com está?" 
(NC, Caso 3, voluntária, visita) 
" Vai ver que vai ficar bem (...) vai correr tudo bem. " (NC, Caso 4, assistente social, visita) 
■'Correu tudo bem, está tudo bem, agora é seguir em frente..." (NC, Caso 4, médico, consulta de final 
radioterapia) 
"...vamos procurar fazer o melhor por si... " (NC, Caso 5, médico, consulta de grupo) 
"Vai correr tudo bem... " (NC, caso 5, enfermeira, tratamento de quimioterapia) 
" (. ) Vai correr tudo bem consigo, até lhe fizemos tratamentos a mais. Daqui a 20 anos falamos..! uma 
mulher normal, pode fazer uma vida perfeitamente normal... " (NC, Caso 5, Médico, consulta de final 
radioterapia) 
"Vamos fazer as coisas para tratá-la bem. Se tirar isso hoje quem o fizer não vai tratá-la mal... Vai levar o 
tempo que for necessário para fazer as coisas como deve ser. Não é este tempo que vai alterar a evolução 
(NC, Caso 7, Médico, Ia consulta de cirurgia) 
" Claro que é melhor tirar o seio todo e ficar bem... Tem que ser forte, encarar isto como uma luta, uma 
prova na vida... Tem que ser mais forte que isto tudo (...) Enxugue as lágrimas, a partir de hoje vida nova... 
(NC, caso 7, enfermeira, admissão) 
"Agora pensamentos positivos, força, isso ajuda muito. " (NC, caso 7, enfermeira, alta clínica) 
"Agora o que é preciso é força, ser mais forte que a doença. (...) Com o tempo vai-se adaptando, o cabelo 
vai nascer outra vez. " (NC, caso 7, enfermeira, Io consulta enfermagem) 
"Está tudo óptimo. Está tudo bem. (...) Está tudo óptimo perfeito. Agora é ir em frente e esquecera que se 
passou Vou libertá-la deste sitio horroroso. (...) O que tinha que ser feito, foi feito agora, não vale a pena 
pensar mais...não vale a pena andar apensar. " (NC, Caso 9, Médico, consulta de final radioterapia) 
"Tenha calma, vai correr tudo bem, se tiver que tirar a mama, eu sei que é difícil, mas é porque è melhor 
para a sua saúde, de certeza que o Dr. vai fazer o melhor por si. " (NC, caso 11, enfermera, admissão) 
-> Favorece aproximação 
Nesta categoria, considerámos as unidades de registo referentes a observação de 
comportamentos verbais e não verbais do profissional de saúde, reveladores da intenção de 
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diminuir a distância física e estabelecer um contacto mais próximo com a doente. Esta 
verificou-se em quase todos os momentos do percurso hospitalar, embora com maior 
frequência na fase de internamento e tratamento médico (quadro 16). Todos os 
profissionais, num momento ou noutro do percurso, procuraram favorecer a aproximação à 
doente, na maior parte das vezes, através de comportamentos não verbais. Conforme 
verificámos na categoria anterior, esta também foi expressa junto de todos as doentes 
independentemente do profissional envolvido e da fase. 
Identificámos 68 unidades de registo direccionadas para "favorece aproximação", das 
quais apresentámos os seguintes exemplos: 
" O médico, de vez em quando, debruçava-se na secretária" (NC, caso 2, médico, Ia consulta de cirurgia) 
"■...queremos que se sinta à vontade e bem no meio de nós (...) Não gosto que fiquem tão longe de mim..." 
(NC, caso 1,enfermeira, admissão) 
"Durante a conversa com a doente debruçou-se várias vezes na secretária." (NC, caso 3, Ia consulta de 
enfermagem) 
" Sentou-se junto da doente, ligeiramente de lado." (NC, caso 4, enfermeiro, alta clínica) 
"Sentou-se ao lado da doente e de vez em quando inclinava-se na direcção da doente." (NC, Caso 7, 
Assistente social) 
-> Escuta 
Escutar, constituiu outra das atitudes na relação de ajuda utilizada pelos profissionais, 
sendo mais frequente nas fases de tratamento cirúrgico e médico nos momentos em que se 
verificou maior disponibilidade, como seja, no momento da admissão, na visita da 
assistente social e nas primeiras consultas de enfermagem e de medicina. Também 
verificámos que esta é utilizada com mais frequência por determinados profissionais 
(quadro 16). 
Incluímos nesta categoria as unidades de registo referentes a observação de 
comportamentos não verbais sugestivos de serem interpretados como comportamentos de 
ouvir a doente com atenção e interesse. 
Consideremos aos seguintes exemplos das 53 transcrições encontradas e reveladoras desta 
atitude dos profissionais de saúde: 
"A assistente social olha de frente a doente e escuta com atenção" (NC, caso 4. Visita assistente social) 
"Ouviu a doente com atenção, e olhava de frente para a mesma sem insistência. Fazia pausa e silêncio, 
quando a doente chorava. " (NC, caso 7, Ia consulta de cirurgia) 
"Ouviu doente com atenção, sem interromper quando esta estava a falar. Olhava de frente e, sempre que a 
doente começava a chorar, fazia pausa e ficava em silêncio." (NC caso 8, Ia consulta de enfermagem) 
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"O médico procurou no início da consulta ouvir a doente com atenção, olhava de frente para a mesma sem 
insistência." (NC, caso 8, médico, Io consulta de cirurgia) 
-> Demonstração de compreensão empática 
Demonstrar compreensão empática constituiu igualmente uma categoria com alguma 
frequência neste estudo (23 unidades de registo), mas de forma pontual nalgumas fases. 
As fases onde observámos com mais frequência esta atitude foram as de tratamento 
cirúrgico e de pós tratamento médico, seguidas da fase de pré diagnóstico (quadro 16). 
Todos os profissionais, de um modo geral, perante determinadas reacções das doentes 
procuraram demonstrar a sua compreensão. 
Codificámos nesta categoria as unidades de registo referentes a observação de 
verbalizações que denotavam a intenção do profissional de saúde de demonstrar à doente 
que compreendia aquilo que estava a sentir e a manifestar. 
As seguintes transcrições constituem alguns dos exemplos verificados: 
" Compreendo D.T, mas às vezes as coisas são assim. " (NC, caso 1, consulta de grupo, medico, consulta 
pós cirurgia) 
"(...) Mas é um susto, não é? " (NC, caso 2,medico, consulta de cirurgia) 
" (...) Não se preocupe cada um reage à sua maneira, somos diferentes..." NC, caso 5,enfermeira, tratamento 
quimioterapia) 
" É sempre uma mutilação, é traumatizante. Já tem 75 anos, mas é uma jovem. O seio é um órgão 
secundário da sexualidade importante, a questão estética é importante... " (Caso 6, médico, consulta de 
cirurgia plástica) 
"É normal sentir-se assim eu não a vou maçar muito... " (NC, caso 6, assistente social) 
" É natural sentir-se angustiada enquanto não sabe. Agora vai fazer exames até vir a fava-rica..? (NC, 
Caso 7, médico, Ia consulta de cirurgia) 
" Não posso dizer que isso não custa. Tem que ser forte... " (NC, caso 7, enfermeira, admissão) 
" Deve estar agitada com tudo isto. É natural" (NC, caso 8, médico, Ia consulta de cirurgia) 
" (...) é normal, pois o cabelo é muito importante para nós. " (NC, caso 8,Voluntária) 
" Compreendo, estas coisas não matam, mas doem, magoam, mas é preciso pôr para trás das costas, para 
viver sem sombras. " (NC, caso 9,médica, consulta final da radioterapia) 
"..., eu sei que é difícil, mas tem de ser. " (NC, caso 13, enfermeira, admissão) 
H> Uso do humor 
Na interacção com as utentes, constatámos que, por vezes, os profissionais utilizam o 
humor para se aproximarem das utentes e para aliviar a tensão, descontrair o ambiente. No 
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entanto, verificámos que nem todos os participantes o fazem, depende das pessoas 
envolvidas e dos momentos. Das 14 unidades de registo, apenas uma se refere a um 
enfermeiro, as restantes são referentes a médicos (quadro 16). 
Por vezes, surgem situações paradoxais, em que a utilização do humor é mal interpretada 
pela doente. Para ilustrar este facto não podíamos deixar de relatar a seguinte excerto das 
notas de campo e que resulta de uma conversa de uma doente (C2) com o observador: 
"Queria contar-lhe uma coisa que no outro dia se passou com o Dr... Eu sei que ele é muito brincalhão mas 
não gostei nada, fiquei a cismar, acho que não vou lá mais. No outro dia fui à urgência por causa do líquido 
que ganhava e ele quando me viu disse que achava que eu ia lá muitas vezes porque o queria ver. Será que 
ele pensava mesmo que eu andava atrás dele (...).Meu Deus Nossa Senhora. " (NC, C2, conversa com o 
observador) 
Considerámos esta categoria quando os registos de verbalizações denotavam a intenção de 
proporcionar boa disposição à doente, provocar um sorriso e até desanuviar o ambiente. 
Vejamos alguns exemplos: 
"Observa os exames da doente e diz em tom de brincadeira: "Meu Deus, tem dois pulmões e um coração... " 
(NC, caso 5- medico - consulta de medicina) 
"O médico passou pela doente no corredor e disse a sorrir, em tom de brincadeira: Olha a T...não sei se a vou 
ver" (NC, caso 1 ,médico, consulta de cirurgia) 
"Não me enerve (tom de brincadeira), não fique já aflita... "(NC C 5,médico consulta de cirurgia) 
"(...) está ver tem aqui uma suite para passar as férias da Páscoa. Com vista para o rio e tudo." (NC, caso 6, 
enfermeira, admissão) 
"Ai que senhora toda gaiteira... " (NC, Caso 7, médico, consulta de grupo) 
"A médica no final da consulta despediu-se da doente e disse a rir, em tom de brincadeira: Nós já sabemos 
que ninguém gosta de nós." (NC, caso 8, médica, consulta final radioterapia) 
"A doente estava muito nervosa e tremia muito, o médico em tom de brincadeira disse: Assim, a tremer até 
me põe nervosol" (NC, caso 9,médico, consulta de grupo pós cirurgia) 
-> Demonstração de carinho 
A demonstração de carinho também foi uma atitude que observámos em todos os 
profissionais (10 unidades de registo), junto de algumas doentes, principalmente na fase de 
tratamento cirúrgico e médico. 
Incluímos nesta categoria as unidades de registo referentes a comportamentos verbais e 
não verbais dos profissionais de saúde sugestivos de serem interpretados como 
demonstrações de carinho e de apoio. 
"A voluntária passa a mão no braço da doente" (NC, caso 3- voluntária, prova prótese mamária) 
"A médica deu um abraço de despedida à doente" (NC, caso 5, Médica, alta clínica) 
"A enfermeira colocou mãos nos ombros da doente" (NC, caso 12, enfermeira, tratamento de quimioterapia) 
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"A médica pousou a mão na perna da doente enquanto falava com ela, numa atitude de apoio. Abraçou 
doente no final da consulta." (NC, caso 13, médica, consulta de grupo) 
-> Elogio 
Neste estudo verificámos que, por vezes, os profissionais de saúde, se preocupavam em 
elogiar o aspecto físico das doentes. Esta atitude aconteceu sobretudo, na fase de 
tratamento médico e pós tratamento (quadro 16). 
Durante estas fases, alguns profissionais de saúde (médicos e enfermeiros) procuraram 
elogiar o aspecto físico de algumas doentes, com o objectivo de as ajudar a aceitar as 
alterações da imagem corporal provocada pela queda do cabelo e reforçar a auto estima. 
Incluímos nesta categoria todas as unidades de registo referentes a verbalizações que 
denotam a intenção do profissional de saúde de expressar aprovação ou admiração por uma 
atitude da doente ou de "gabar" o aspecto físico ou algum adorno, como por exemplo a 
peruca ou o lenço de uma doente. Podemos verificar esta atitude nos seguintes exemplos: 
"Parece uma rapariga «ova..."( NC Caso 6, Enfermeira - prova de prótese mamária) 
"A doente retirou a peruca e a médica elogiou o aspecto e incentivou a deixar a peruca." (NC, caso 8, 
consulta final radioterapia) 
" (...) Digo, está muito bonital" (NC, caso 9, enfermeira, tratamento de quimioterapia) 
"A doente retirou a peruca e mostrou o cabelo e a médica disse: Mas está tão bem o cabelo, até faz bem ao 
cabelo andar ao ar" (NC, Caso 9, médica, consulta final radioterapia) 
"A doente já apareceu na consulta sem a peruca e a médica disse: mas que visual bonito, está muito bonitar 
(NC, caso 9, consulta final medicina) 
"A enfermeira elogiou o turbante que doente trazia na cabeça em vez de uma peruca." (NC, Caso 10, 
Enfermeira - tratamento QT) 
-» Demonstração de interesse 
Considerámos esta categoria sempre que os registos denotavam comportamentos e 
verbalizações dos profissionais de saúde sugestivos de preocupação pela doente e de 
empenho na resolução da sua situação. Esta atitude foi pontual, tendo-se verificado apenas 
em algumas das situações em que as doentes manifestaram preocupação/ansiedade em 
relação a algum aspecto da sua doença/tratamento (quadro 16). 
Vejamos os exemplos encontrados (5 unidades de registo): 
« A consulta de grupo foi adiada, e embora a ferida cirúrgica já estivesse cicatrizada, o médico observou a 
ferida, embora já não fosse necessário e disse: Já agora vamos ver como está essa maminha (....).Esta tudo 
bem. " (NC, Caso 1, medico, consulta de grupo) 
" Nós não a deixávamos (desistir) íamos buscá-la a casa..." (NC, Caso 5, enfermeira, tratamento 
quimioterapia) 
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" (....) Vamos fazer o que pudermos por si... " (NC, Caso 6, médico, consulta de cirurgia plástica) 
"O resultado da biopsia ainda não tinha chegado, mas a médica pegou no telefone para saber resultado e 
disse à doente" Vamos lá verse temos sorte". (NC, Caso 10, medica, consulta de cirurgia) 
''Não houve consulta de grupo, mas o médico preocupou-se em telefonar para saber o resultado e informar 
a doente. " (NC, Caso 11, medico, consulta de grupo) 
Como vimos, neste ponto temos vindo a descrever os modos de comunicar dos 
profissionais de saúde nos diversos momentos do percurso das doentes, de acordo, com 
cada um dos domínios identificados através do presente estudo e tendo em conta a 
comunicação digital e analógica. 
Assim, nos pontos anteriores descrevemos as finalidades da interacção, assim como, o 
processo de comunicação, não só das más notícias, mas de toda a informação inerente ao 
percurso e que pode ser crucial para o processo de gestão do luto. 
As reacções das doentes, em cada uma das fases e que reflectem o respectivo processo de 
luto, serão abordadas seguidamente. 
1.6 - Reacções verbais e não verbais das doentes 
Uma das principais nossas preocupações desde o início do trabalho de campo foi a recolha 
de dados que nos permitissem identificar o processo de comunicação das más notícias, 
assim como o processo de gestão do luto. Deste modo, em todas as interacções 
estabelecidas entre os profissionais de saúde e as doentes procurámos observar os 
comportamentos verbais e não verbais reveladores do modo como a doente reage à 
situação. 
Embora a maior parte das reacções fossem observadas durante os momentos de interacção 
com os profissionais, outras foram expressas noutros momentos, principalmente após as 
consultas, junto do observador. 
Assim, codificámos nesta temática as unidades de registo de observação de 
comportamentos das doentes reveladores das suas reacções e sentimentos/emoções face à 
doença e aos tratamentos, e à atitude dos profissionais de saúde e à vida familiar e pessoal, 
as quais foram agrupadas nas seguintes categorias: relacionadas com impacto da 
doença/tratamentos, relacionadas com estratégias de coping face à doença/tratamentos, 
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relacionadas com os profissionais de saúde e relacionadas com a vida familiar e pessoal 
(figura 13 e quadro 17). 
Figura 13 - Reacções verbais e não verbais das doentes - categorias e subcategorias 









* Ocultação da situação/isolamento 
"Negociação 
'Negação . 
Relacionadas com impacto da doença/tratamentos: 
* Preocupação/medos * Saturação 
* Ansiedade * Sofrimento 
* P e n j a • impacto negativo do ambiente 
* Desespero * Silêncio/pouco comunicativa 
* Choque/IncreduBdade * Consciencialização da realidade 
* Tristeza * Alivio 
"Satisfação 
'Choro 




Relacionadas com vida familiar e pessoal: 
* Satisfação apoio familiar 
* Falta de apoio/incompreensão 
* Preocupação em organizar vida pessoal e familiar 
Relacionadas com os profissionais de saúde: 
" Revela falta de informação 
* Revela possuir informação 
* Revela falta de acompanhamento médico 
* Satisfação/gratidão 
* Culpabilização 
* Confiança  
Quadro 17 - Reacções verbais e não verbais das doentes - categorias e subcategorias e 
sua frequência em função das diferentes fases do percurso 
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Cada uma destas categorias e as suas características principais serão explicitadas 
separadamente de acordo com as doentes e os momentos do percurso hospitalar. 
1.6.1 - Relacionadas com impacto da doença/tratamentos 
Nesta categoria incluímos as unidades de registo referentes aos comportamentos verbais e 
não verbais das doentes, reveladores de sentimentos/emoções e manifestações físicas 
desencadeadas pelo impacto da doença/tratamento. 
O estudo permitiu-nos notar que as reacções relacionadas com o impacto da 
doença/tratamentos foram diversas e as mais frequentes (700 unidades de registo), como se 
pode ver na figura apresentada anteriormente e nos quadros que se seguem. Verificaram-se 
ao longo de todo o percurso hospitalar (quadro 17), mas a sua expressão foi diferente de 
acordo com as doentes, o motivo que desencadeou essa mesmas reacções e o momento do 
percurso hospitalar. Assim, encontrámos reacções expressas por todas as doentes e 
presentes nos vários momentos do percurso hospitalar e outras que só foram manifestadas 
por algumas doentes e em determinados momentos (quadros 18 e 19). 
-^ Preocupação/medo 
Nesta subcategoria englobamos os registos de observação de comportamentos não verbais 
(olhar inquieto, apreensivo, franzir a testa, rosto apoiado na mão, mão à frente da boca) e 
verbalizações, a maior parte das vezes de formulação de perguntas, que traduzem receio, 
apreensão ou medo da doente face a determinado aspecto relacionado com a doença, com o 
tratamento ou outros. Salientamos, contudo, que as expressões não verbais foram as mais 
observadas, pois estas doentes, poucas vezes formulavam questões sobre este aspecto; a 
maior parte das vezes, ouviam as informações em silêncio. 
Verificámos que esta subcategoria é uma das mais frequentes (146 unidades de registo) e 
que se observa em todas as doentes e em todas as fases do percurso hospitalar (quadro 18 e 
quadro 19), de acordo com factores desencadeantes desta reacção. Os principais 
medos/preocupações das doentes estão relacionados com: o "diagnóstico/situação clínica", 
o "prognóstico/evolução da situação", a "imagem corporal", os "procedimentos 
terapêuticos ", o "sofrimento físico", as "limitações físicas", a "morte", a "vivência 
anterior" a "realização de exames". 
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Quadro 18 - Reacções das doentes "relacionadas com o impacto da 
doença/tratamentos": subcategorias e sua frequência em função das 
diferentes fases do percurso hospitalar 
Fases do percurso/unidades de registo 
Total PÓS 






tratamento jnidades de registo DiagnósUco (Internamento) cirúrgico (quimioterapia) médico 
Diagnóstico/ 
16 18 e 4 11 7 
Situação clinica (64) 
Prognóstico / Evolução da 6 5 5 9 3 
situação (31) 
146 
Imanem corporal (12) 1 2 2 7 
Procedimentos terapêuticos 2 6 1 6 
(15) 
PreocupaçfitVmedo Sofrimento físico (3) 1 ! 1 1 
85 
Limitação física (5) 1 4 
Morte (10) 1 | 2 7 | 
Vivência anterior (3) 1 1 1 
Realização de exame (3) 2 1 
31 Ansiedade 
Integridade física (3) 











1 1 2 4 
Choque/ 1 2 14 2 1 20 
2 6 38 9 40 4 97 
1 4 12 1 7 25 
Decisão terapêutica (12) 2 2 
4 1 3 33 
Insegurança Futuro/Prognostico (21) 2 2 2 7 8 14 
Desanimo 
Internamento (7) 15 
Saturação Tratamento (8) 8 
13 4 18 ! Sofrimento 
Impacto negativo 3 3 S 
Silencio/pouco 4 6 14 4 15 43 




Imagem corporal (5) 





Satisfação Fim tratamento medico (8) 
Partlhar experiência (1) 1 
4 4 
Alteração do Sono (11) 5 1 3 1 





Dor de cabeça (3) 
Dor braço (13) 
Náuseas (31) 
Vomito (25) 
Sonolência (2) 1 1 
2 Mal-estar (26) 142 
Queixa física Cansaço (6) 
Frio (6) 
Queimadura/ alteração da 
pt*>(4> 






1 1 Cólicas abdominais (1) ■ . , 88 193 45 1 298 48 
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Quadro 19 - Reacções das doentes "relacionadas com o impacto da doença/tratamentos": 
subcategorias e sua frequência em função das doentes e das diferentes fases do 
percurso hospitalar 
Fases do percunso/doontes Total 
SUBCATEGORIA 
Pré Diagnóstico Diagnóstico 
Tratamento cirúrgico 














C1a) C3 C4 C5 Cfl 
C7C9C10C12C13 
C14 
C1C2C4C5C6C10C11 C1C2CBC11C12 C3C4C10C11C12 
C2C5C9 
C12 
Prognóstico / Evolução da 
situação (31) C5C8C10 C5C7C10a)C14 C1C2C4C5C6C10C11 C1C4C10C11 C14 C4CSC710C14 C1C11 





(15) CIO Cl 1 C1CBC10C11C12 C1 
C9C10C11C12 
C14 
Sofrimento físico (3) C5 C10 C1a) 
Limitação física (5) C14 C3C4C5C10 
Morta (10) C7 C7C13 C2a> C3 C5 C7 
Vivência anterior (3) CS C5 C5 








C12 C14 8 5 
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Integridade flaica (3) 
imagem corporal (0) 
Au to-estima (6) 
Autonomia (5) 












C7 2 4 
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incredulidade 
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1 4 2 
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A "preocupação/medo" face ao diagnóstico/situação clínica foi o expresso com mais 
frequência (64 unidades de registo) e por todas as doentes, sobretudo nas fases de pré 
diagnóstico, de diagnóstico e de tratamento médico. 
"Quando o médico falou na situação e referiu o tratamento, as reacções da doente foram diversas: Franzir a 
testa. Olhar interrogativo para o observador."(NC, Casol, consulta de grupo) 
"Não percebo porque é que o médico não nos disse nada, ainda não sei ao certo o que tenho, se é maligno 
ou não.... " (NC, Caso 1, conversa com observador -final da consulta grupo). 
"A doente olha com olhar interrogativo para a enteada e observador e pergunta ao médico: " É grave? " (NC, 
Caso 3, consulta de grupo) 
"A doente pergunta à médica, ao mesmo tempo que franze a testa: Acha que é alguma coisa grave?" (NC, 
caso 4, Ia consulta de cirurgia) 
"Durante o momento em que a médica aborda o diagnóstico e o tratamento a doente olha várias vezes para o 
observador com expressão apreensiva." (NC, Caso 4, Ia consulta médica) 
" A médica observa os exames e a doente diz-lhe: Fiz muita coisa, não quero que me engane. Tem um olhar 
inquieto e fixo na médica. Inclina a cabeça mais para a frente. Rosto apoiado na mão" (NC, Caso 5, 2 
consulta de cirurgia) 
" ando muito preocupada....não é por nada mas ao ver ao R4 e o R5 e saber o que significa (...) Queria 
saber mais uma coisa e que não perguntei ao médico ele estava com tanta pressa. O que eu tenho afinal e 
maligno ou benigno... " (NC, Caso 6, conversa observador, final consulta de grupo) 
" Enquanto o médico observa os exames a doente observa-o com um olhar inquieto e fixo e a determinada 
altura diz: "Vamos ter o pior? O pior é agora não? É maligno? (...) E muito grande?" (NC, Caso 7, 2 
consulta de cirurgia) 
A maior parte das doentes (Cl, C2, C4, C5, C6, C7, C8, CIO, Cil, C14) também 
manifestou preocupação relativamente "ao prognóstico e à evolução da situação" (31 
unidades de registo). Expressaram-na em todas as fases do percurso, mas sobretudo na fase 
de diagnóstico e fases seguintes até à fase de tratamento médico, onde se verificou mais 
intensamente. Manifestavam esta preocupação através da formulação de perguntas sobre a 
sua situação, os resultados do tratamento cirúrgico e médico, do exame histológico e outros, 
sobre o tempo de espera para determinado tratamento e o impacto que isso podia ter no 
agravamento da sua situação: 
"Quando isto apareceu era pequeno, depois cresceu, só espero que não volte a aparecer noutro lado...." 
(NC, caso 3, conversa com observador, internamento) 
"Pois é, já estava a ficar preocupada, pois passou tanto tempo e as pessoas começavam a dizer que estas 
coisas tem que ser rápido, que deve ser logo... " (NC, caso 4, admissão) 
"Então já sabem o resultado, demora tanto tempo! " (NC, caso 4, consulta pós cirurgia) 
"E esses exames são rápidos é que tenho que ir 5" feira à minha médica...pois pelo que aconteceu à minha 
mãe ela quer que seja rápido... " (NC, caso 5, consulta de cirurgia) 
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"Cá estamos finalmente estava a ver que nunca mais chegava o dia. (...) Custou a passar o tempo. Sabe 
como é nestas coisas quanto mais depressa melhor. Eu até já tinha telefonado à Dr."..." (NC, caso 5, 
admissão). 
"A doente olha para a médica com um olhar apreensivo e interrogativo enquanto esta observava os exames." 
(NC, Caso 5, consulta de medicina final da radioterapia) 
"Deus queira que isto vá correr bem. Deus queira que não volte para trás." (NC, caso 7, alta clínica) 
" (...) A Dr." disse que isto tinha que ser tratado rapidamente. (...) Não venho cá tão cedo. Vou estar para 
aqui empatada. Estes exames vão ser feitos cá? Se fosse lá fora não era mais rápido? A doente franze a testa 
e olha com olhar interrogativo para observador e médico" (NC, Caso 7, Ia consulta de cirurgia) 
"Vai demorar a cirurgia? Na casa do povo disseram que estes casos têm que ser tratados rapidamente!" 
(NC, Caso 7, consulta de grupo) 
"Vai demorar muito? Quanto mais depressa se resolver melhor". A doente franze a testa e olha 
interrogativamente e com expectativa para o observador e médico." (NC, Caso 10,2a consulta cirurgia). 
" Isto não está muito avançado, não acha? (...) O meu caso não é dos piores? Ainda está no inicio, não está? 
(...) Isto não vai ser grave, pois não? " (NC, Caso.10, conversa com observador, consulta de grupo) 
"Fico eliminada deste problema não vai aparecer mais? Espero bem que sim, já que passei este mau 
bocado...Isto não vai mexer com os ossos, é que fui sempre fraca. " (NC, Caso 11, consulta final radioterapia) 
Outro aspecto alvo da preocupação de algumas doentes foi a "imagem corporal" (12 
unidades de registo), sobretudo na fase de tratamento médico (C7, C8, C9, CIO, Cl 1, Cl2, 
Cl4), embora algumas doentes o fizessem também noutras fases mas com menos 
frequência, e relacionada sobretudo com a cirurgia (C2, C3, C6, Cll). Na fase de 
tratamento médico, para além da alteração da imagem provocada pela cirurgia, temos 
também a alopecia que afecta muito estas doentes, embora o impacto seja diferente de 
doente para doente, assim como a forma de o expressarem: 
"Oh meu Deus! E o cabelo vai cair, como eu vou ficar..." (NC, Caso, 3, visita assistente social, internamento) 
"Ontem queria mostrar a prótese ao meu marido e enteada, mas estava muita gente na enfermaria, mas hoje 
já vou pôr, para ir para casa. " (NC, Caso 3, alta clínica) 
"Tenho aqui uns papinhos debaixo do braço que não gosto nada, não se pode tirar... Este tratamento 
(hormonoterapia) não faz cair o cabelo... " (NC, Caso 6, consulta pós cirurgia) 
"Meu Deus, estou aqui que nem um melão....e estou tão gorda" (NC, Caso 7, tratamento quimioterapia) 
"Depois do 2o tratamento cai (cabelo) imediatamente? (...) Falaram-me no capacete de gelo? " (NC, Caso 8, 
1a consulta medicina) 
"Isso é que épior (queda cabelo), mas também já sabia... " (NC, Caso 11,1a consulta de enfermagem) 
Os "procedimentos terapêuticos" (cirurgia, quimioterapia, radioterapia) também 
desencadearam preocupações e medo nas doentes (15 unidades de registo), sobretudo nas 
fases inerentes à sua realização e por vezes nos momentos que as antecedem. Algumas 
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doentes manifestaram preocupações relativamente à cirurgia e outras relativamente aos 
outros tratamentos, sobretudo à quimioterapia: 
"Quando a enfermeira questionou a doente se tinha medo da cirurgia a doente respondeu: "Ai não estou!!... " 
(NC, Caso 1, admissão) 
"....não queria fazer o tratamento, é tão longe, e ir para o Porto, uns fazem e outros não, não percebo... " 
(NC, Caso 1, conversa observador -final da consulta grupo). 
" Quando a médica falou nos tratamentos de radioterapia a doente fez uma expressão apreensiva e perguntou: 
"Como faço? Como é dos transportes? Quando vou começar? É para começar y'á?" (NC, Caso 10, Ia 
consulta medicina, final quimioterapia) 
" (...) Mas não épara tirar o seio? Qual a sua opinião Sr. Doutor? " (NC, Caso 11, 2a consulta cirurgia) 
" Não me diga uma coisa dessas. E tenho que fazer quimioterapia, não contava, isto é muito mau? (...) Não 
queria fazer quimioterapia. Não contava, já vi pessoas conhecidas que fizeram e..." (NC, Caso 11, visita 
médica, internamento) 
"Quando a médica falou nos tratamentos de quimioterapia, a doente fez uma expressão apreensiva e disse 
"...Não sei como vou reagir a isto...Não sei quantas sessões." (NC, Cl 1, consulta médica) 
"Agora a quimioterapia é que me está a preocupar não sei o que vai acontecer e o que vou sentir... " (NC, 
Caso 12, conversa com observador, final, Io consulta de enfermagem) 
A preocupação/medo relativa ao " sofrimento físico" (3 unidades de registo) foi expresso 
apenas por algumas doentes (Cl, C5, CIO), pelo que não nos pareceu uma preocupação 
primordial nestas doentes: 
"Ai meu Deus, agora é que vai ser! Quem viu a minha mãe sofrer o que sofreu." (NC, Caso 5, 2a consulta de 
cirurgia) 
"Quando a médica falou na cirurgia, a doente perguntou: Não vai custar assim muito, pois não?" (NC, caso 
10, 2a consulta cirurgia) 
A preocupação relativa às "limitações físicas" provocadas pela doença e sobretudo pela 
cirurgia (5 unidades de registo) também esteve presente em algumas doentes (C3, C4, C5, 
C10,C14): 
"Vou ficar sem mexer este braço? Senão desisto da operação." (NC, caso 3, Admissão) 
"...mas vou ficar a mexer o braço, não vou?" (NC, caso 4, admissão) 
Embora o medo face à "morte" esteja implícito nas preocupações e medos expressos pelas 
doentes face ao diagnóstico/situação clínica e ao prognóstico/evolução da situação, 
verificámos 10 unidades de registo que denotam uma manifestação explícita deste medo 
por parte de algumas doentes (C2, C3, C5, C7, C13): 
"Deus queira que fique bem, é que as vejo sair daqui e ir para o cemitério..." (NC, caso 3, admissão) 
"Sabe Sr. Doutor, os filhos ainda precisam de mim. " (NC, caso 7, consulta de cirurgia) 
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"Meu Jesus deixai-me criar os meus filhos" (NC, caso 7, 2a consulta de cirurgia) 
"Não é ficar sem o peito, é os meus filhos. Não sei se vou morrer disto." (NC, caso 7, admissão) 
Uma doente (C5) manifestou várias vezes a sua preocupação/medo face à "vivência 
anterior" de patologia mamária da mãe. Aliás, a maior parte das preocupações expressas 
por esta doente, foram intensificadas por esta experiência: 
"Espero que vá a tempo, isto é hereditário a minha mãe já morreu com isto e o que ela sofreu coitadinha... " 
(NC, caso 5, admissão) 
" A minha mãe também morreu com um problema da mama e para o fim já não mexer o braço". (NC, Caso 
5, Ia consulta médica). 
Por último, verificámos a preocupação de algumas doentes (C2, C7, Cl4) relativa à 
"Realização de exames", sobretudo da realização da biopsia (BAAF), na fase de pré 
diagnóstico: 
" Quando e enfermeira informou a doente que ia fazer um exame (colocar anzol), a doente franziu a testa, 
ficou apreensiva e disse: Atéyá estou a suar....Não quero ir sozinha" (NC, caso 2, admissão) 
" A médica disse à doente que ia fazer-lhe uma biopsia, a doente olhou para ela com expressão apreensiva 
(franzir testa, olhar inquieto) e disse: Vou fazer o quê?! Isto vai doer? " (NC, caso 14, Ia consulta de cirurgia) 
■> Ansiedade 
Incluímos nesta subcategoria as unidades de registo relativas à observação de 
comportamentos verbais e não verbais (voz trémula, ritmo acelerado, rosto afogueado, 
olhar inquieto, esfregar mãos uma na outra, mãos a tremer ou frias, sudorese, balancear o 
corpo, passar mão na cabeça, suspirar, não parar quieta, andar de um lado para outro) 
sugestivos de serem interpretados como reacção de ansiedade, inquietação, nervosismo, 
angústia associados à doença/ tratamentos, mas também a aspectos pontuais, como por 
exemplo a alta clínica. 
Esta foi outra das reacções muito frequentes (85 unidades de registo) e que se verificou nos 
vários momentos do percurso hospitalar. Foi expressa, por todas as doentes, embora com 
intensidade e formas de expressão diferentes. Traduzia-se, sobretudo, através da 
comunicação não verbal e surgia a maior parte das vezes associada às manifestações de 
preocupação e medo: 
" A medida que a médica falava a doente ficava com o rosto corado, afogueada, suspirava e passava a mão 
na cabeça (NC, Caso 4, Ia consulta Medicina) 
" A doente fala depressa, ritmo acelerado, e anda de um lado para o outro" (NC, Caso 5- admissão) 
"Hoje estou mais nervosa, não quero fazer os tratamentos. Vocês são tão meus amigos mas quando vos vejo 
fico nervosa.... A doente estava com as mãos geladas, a tremer, com sudorese, referia frio (dentes a bater) e 
de vez em quando suspirava." (NC, Caso 5- Tratamento quimioterapia) 
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"Estou um bocado ansiosa, olhe para as minhas mãos. (mãos a tremerem) " (NC, Caso 9, tratamento 
Quimioterapia) 
" A doente respondia à enfermeira com uma voz trémula, ritmo acelerado" (NC, Caso 10, admissão) 
" Enquanto a assistente social fala com a doente esta mexe na roupa da cama, esfrega as mãos, uma na outra, 
olhar inquieto e voz trémula." (NC, Caso 12, visita assistente social) 
-> Perda 
Nesta subcategoria, considerámos as unidades de registo referentes a verbalizações das 
doentes que expressavam o sentimento de perda de uma parte do seu corpo /integridade 
física, perda da sua imagem corporal, da sua auto-estima, da sua autonomia, das 
actividades de lazer, isto é, de si e da sua vida tal como a conheciam. 
Este sentimento esteve presente na maior parte das doentes do nosso estudo (C3, C4 C5, 
C6, C7, C9, CIO, Cll, Cl2, Cl4) e manifestou-se sobretudo, nas fases dos tratamentos 
(cirurgia e quimioterapia), pelas alterações físicas que estes provocam. Os principais 
sentimentos de perda (24 unidades de registo) estão relacionados com a imagem corporal 
(C3, C12, C14), a auto-estima (C4, C5, C6, C7,C11) e a autonomia (C3, C6, C7, Cll, 
Cl2), bem como, com a perda da integridade física (C6, C9) e desenvolvimento das 
actividades de lazer (C4, CIO): 
"O que me custa mais é tirar a prótese à noite e no banho e me vejo assim (...) Se tivesse nascido assim, mas 
não, e isso custa, falta aqui qualquer coisa. " (NC, Caso 3, conversa com observador, tratamento de 
quimioterapia) 
"Doente observou a cicatriz e disse: (...) é triste de se ver... " (NC, caso 12, internamento) 
"Ainda me custa olhar para a mama...a prótese foge efica uma para cada lado. " (NC, caso 14, tratamento 
Quimioterapia) 
"...nunca mais fui a mesma, acho que não sou a mesma pessoa... " (NC, Caso 6, conversa com o observador, 
final consulta cirurgia) 
"Já disse à rapariga para arranjar outra madrinha que eu não estava em condições." (NC, caso 11, 
conversa com observador, internamento) 
"O que mais me custa é ver os outros fazer as coisas e eu não puder fazer". (NC, caso 3, conversa com 
observador, prova de prótese) 
"Quero trabalhar, mas acho que nunca vou poder trabalhar como dantes. Eu não queria deixar de 
trabalhar... " (NC, caso 11, consulta medicina final da radioterapia) 
"A doente com expressão triste e lágrimas nos olhos refere: Não estava habituada a estar parada" (NC, caso 
12, alta clínica) 
"...mas também é uma parte do nosso corpo...já é uma coisa que faz parte do nosso corpo há tanto tempo e 
agora vermo-nos sem ela... (...) Um dia destes dei comigo a falar para os meus seios: sabes tu vais-te 
embora e tu vais ficar sozinha sem a tua companheira, e fiz festinhas e até dei um beijinho no seio que vou 
tirar. " (NC, caso 6, consulta de cirurgia plástica) 
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"Doente refere-se à baixa e ao facto de não poder sair e que isso a afecta muito, pois gosta de sair " (NC, caso 
10, Ia consulta de enfermagem) 
-> Desespero 
Englobámos nesta subcategoria as unidades de registo referentes a comportamentos 
verbais e não verbais das doentes que denotam um sentimento profundo de desesperança, 
desencorajamento. Este sentimento foi expresso apenas por quatro doentes (C3, C5, C6, 
C l l ) , em situações pontuais e relacionadas normalmente com informação sobre as 
decisões terapêuticas: 
"Quando o médico me disse tem que limpar isso, tirar a mama fora, foi como se me dessem uma facada, 
preferia que me matassem naquele momento.... " (NC, caso 3, conversa com observador, final da consulta de 
cirurgia). 
"A doente vê-se ao espelho e esfrega as mão na cabeça desesperadamente." (NC, caso 6, prova de prótese 
mamária) 
" Depois da visita médica, em que o médico informou a doente sobre a sua situação e a necessidade de fazer 
tratamento de quimioterapia (...) e só dizia: Ai meu Deus, e passava a mão na cabeça e na cara" (NC, casol 1, 
final visita médica, internamento) 
" O médico informou a doente que ia fazer quimioterapia, a doente passa a mão na cabeça e diz: Ai meu Deus! 
Ai Nossa Senhora, nem sei para que vim ao mundo" (NC, caso 5, consulta de cirurgia, pós cirurgia) 
-> Choque/ incredulidade 
Codificámos nesta subcategoria as unidades de registo referentes a expressões verbais e 
não verbais (abrir os olhos) que nos sugerem que a doente ficou surpreendida, incrédula, 
com a situação. 
Verificámos que foi uma reacção manifestada com alguma frequência (20 unidades de 
registo), tendo sido expressa por quase todas as doentes (C3, C4, C5, C6, C7,C8, CIO C l l , 
C l 3 , Cl4), nas várias fases, mas principalmente na fase de tratamento cirúrgico: 
"Ainda penso muitas vezes como é que isto me aconteceu..., mas não me doía nada, para que ia lá, não 
estava doente, nunca senti nada. " (NC, caso 3, conversa observador, final consulta de cirurgia, pós cirurgia) 
" Não estou lá muito bem, não contava com isto. Agora vou ter que estar aqui uns dias. Não contava nada 
ter que tirar o seio. Pensei que só ia tirar o nódulo (...) já tinham falado na possibilidade, mas nunca 
pensei... " (NC, caso 4, conversa observador, internamento) 
" Quando dei com isto...Eu não me esqueço o que a minha mãe passou. Quando a médica me disse que era 
maligno! Nunca pensei, sempre pensei que era passageiro!" (NC, caso 5, visita da assistente social) 
"Todos os dias quando acordo, tudo isto vem ao pensamento e começo a pensar se não sonhei. Ainda me 
custa a acreditar que isto me está a acontecer...." (NC, caso 6, consulta de cirurgia plástica) 
"Nunca pensei que isto acontecesse comigo, mas aconteceu!" (NC, caso 10, conversa observador, final 
consulta de grupo) 
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"...mas nunca contei com isto, já tinha tantos problemas de saúde, as enxaquecas... (...) mal eu sabia que já 
estava condenada a esta doença. Como é que isto me foi acontecer tão de repente. (...) Estas coisas 
aparecem-nos assim de repente, só queria saber os sintomas que isto me deu e eu não dei por ela" (NC, 
casol 1, conversa observador, internamento) 
-> Tristeza 
Incluímos nesta subcategoria as unidades de registo referentes a comportamentos verbais e 
não verbais (expressão triste, olhos lacrimejantes) reveladores de sentimentos de tristeza e 
amargura da doente face à situação. 
As unidades de registo (97) encontradas nas notas de campo permitem-nos constatar que o 
sentimento de tristeza esteve presente em todas as doentes do nosso estudo e foi visível em 
toda a trajectória hospitalar, sobretudo nas fases de tratamento e pós tratamento cirúrgico e 
na fase de tratamento médico. As doentes expressaram este sentimento de forma diferente, 
através de expressões verbais e sobretudo não verbais. Não temos dúvidas de que esta 
patologia desencadeia este sentimento, embora seja mais visível em algumas doentes: 
" Eu só sei que tenho uma tristeza....uma mágoa muito grande" (NC, caso 2, visita assistente social) 
" A doente com expressão triste, olhos lacrimejantes refere: Quando a médica me falou na doença depois da 
cirurgia fiquei muito em baixo... " (NC, caso 5, Ia consulta de enfermagem) 
" Ai é traumatizante, é muito triste... " (NC, caso 6, consulta de cirurgia plástica) 
"Estou um bocado caída... " (NC, caso 6, visita da assistente social)) 
" Acho que não vou ser mais a mesma, já disse aos meus filhos: Ai! Meus filhos, acho que nunca mais vou 
ter alegria. Às vezes, penso que as coisas não são mais as mesmas... " (NC, caso 7, conversa com observador, 
internamento) 
" (...) Alegre, não posso estar com o que aconteceu... " (NC, caso 7, Io consulta de enfermagem) 
" A doente ouviu o médico com expressão triste e olhos lacrimejantes" (NC, caso 8, consulta de grupo) 
" A doente ouviu a médica com expressão triste, olhar cabisbaixo e os olhos rasos de lágrimas" (NC, caso 9, 
Ia consulta de medicina) 
" A doente refere com expressão triste olhos lacrimejantes: Fiquei mais triste depois da doença. Custou-me 
muito ficar sem o seio....Se fosse mais nova, às tantas não custava tanto" (NC, caso 12, tratamento de QT). 
-> Choro 
Esta subcategoria inclui as unidades de registo referentes ao comportamento de choro em 
determinado momento como resposta às emoções de medo, de tristeza e de ansiedade. 
Como vimos, estes sentimentos foram bastante frequentes, mas o mesmo não aconteceu 
com a reacção de choro, pois apenas verificámos 25 unidades de registo. Embora os olhos 
ficassem marejados de lágrimas e a voz trémula, pareceu-nos que as doentes, a maior parte 
das vezes, procuravam controlar o choro. Contudo, uma vez ou outra, quase todas as 
doentes (C2, C3, C7, C8, C9, CIO, Cil, C12, C13) deixaram extravasar as emoções 
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através do choro, e isso aconteceu, sobretudo, na fase de diagnóstico, tratamento cirúrgico 
e médico, coincidindo com os momentos em que verificámos também com mais frequência 
os sentimentos acima referidos. 
"Quando os filhos se despediram, a doente começou a chorar." (NC, caso 7, admissão) 
"A doente começa a chorar quando entra na consulta e quando fala sobre a queda do cabelo." (NC, caso 8, 
Pconsulta de enfermagem) 
"Depois da visita médica, em que o médico informou a doente sobre a sua situação e a necessidade de fazer 
tratamento de quimioterapia, a doente desatou a chorar desesperadamente (...). " (NC, caso 11, visita médica) 
"Doente chorou várias vezes ao longo da conversa principalmente quando se falava da cirurgia e da 
quimioterapia." (NC, casol 1, visita voluntária) 
"A doente começa a chorar quando a enfermeira fala da queda do cabelo e da peruca." (NC, caso 12, 
Pconsulta de enfermagem) 
-> Insegurança 
Codificámos nesta subcategoria as unidades de registo referentes a expressões verbais e 
não verbais (torcer o nariz, franzir o sobrolho) que denotavam que a doente se sentia 
insegura, com incertezas, falta de confiança em relação a determinados aspectos 
relacionados com a doença/situação clínica (decisão terapêutica e futuro/ prognóstico) e 
com a sua decisão face à opção terapêutica, nos casos em que foi dada essa oportunidade. 
Encontrámos 33 unidades de registo que expressavam a manifestação deste sentimento por 
quase todas as doentes, com excepção dos C2, C8, Cl3. As doentes manifestaram a sua 
insegurança face à decisão terapêutica, sobretudo na fase de tratamento cirúrgico e, 
relativamente ao futuro/prognóstico na última fase, no final dos tratamentos: 
" Será que épreciso ser operada, isto nem me dói nem nada (...) só disseram que tinha que limpar, não 
disseram que tinha que tirar... (torce o nariz) " (NC, caso 3, admissão) 
"Fui para casa apensar se tinha feito bem em escolher este tratamento, se será tão bem como o outro. As 
pessoas dizem que o outro é mais forte. Acho que a médica me disse para fazer este, mas o outro é melhor. " 
(NC, caso 5, Tratamento QT) 
"Tumor de 2 cm, era preciso tirar tudo? (...) Não sei se saiu tudo? " (NC, caso 7, Ia consulta de medicina) 
"Doente referiu ter medo de ir à consulta de medicina (final da quimioterapia). Diz ter medo do que a médica 
lhe vai dizer, receia o futuro e o que lhe pode acontecer." (NC, caso 9, tratamento de quimioterapia) 
"Tenho andado bem, mas andei ali dois dias que não andava bem, sentia-me indisposta, fiquei com medo que 
fosse aparecer outra vez. (...) Fiz um RXe era para mostrar ao meu primo mas não pude, mas estou ansiosa, 
tenho medo de ter alguma coisa. (...) " (NC, caso 9, consulta final da radioterapia) 
"Espero que isto dê resultado, procuro ser positiva, mas às vezes, passam-me coisas pela cabeça" (NC, 
Caso 10, consulta final da quimioterapia) 
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-> Desânimo 
As verbalizações das doentes que sugeriam pessimismo, falta de ânimo para enfrentar a 
situação, constituíram unidades de registo que incluímos nesta subcategoria. 
Algumas doentes (C2, C5, C6, C7, C8, CIO, Cil, C12) expressaram o seu desânimo 
perante a situação (14 unidades de registo), em alguns momentos do percurso hospitalar, 
principalmente na fase de tratamento cirúrgico e médico. 
"Agora ando assim, a vida nunca me correu bem, tudo me aparece.... " (NC, caso 2, visita da assistente 
social) 
"Isto não vai nada bem, (...) " (NC, Caso 5, conversa com observador, internamento) 
"Hoje tive momentos de desânimo talvez por estar sozinha, as lágrimas vieram aos olhos... " (NC, caso 6 
conversa com observador, internamento) 
"Sr. Doutor às tantas já não vale a pena. " (NC, caso7, Ia consulta de cirurgia) 
"Logo a seguir ao tratamento sinto-me um bocado em baixo, desanimada, isto é um bocado difícil, só me 
sinto bem na semana antes de vir" (NC, caso 12, tratamento de quimioterapia) 
-> Saturação 
Nesta subcategoria, considerámos as unidades de registo referentes a verbalizações das 
doentes que denotavam o estado de saturação face a determinada situação, como por 
exemplo face ao internamento e face aos tratamentos. 
Relativamente à saturação relacionada com o internamento, verificámos 7 unidades de 
registo referentes a três doentes (C7, Cl 1, Cl3). Esta reacção desencadeou-se devido ao 
prolongamento do tempo de internamento para além do previsto, face ao aparecimento de 
complicações: 
" Estou saturada os dias e as noites são tão grandes (...) Estou melhor, Nosso Senhor permita que eu vá 
embora hoje. " (NC, Caso 7, conversa com observador, internamento) 
"Já estou cansada de estar aqui. São muitos dias, já satura (...) Estou ansiosa por ter alta." (NC, caso 11, 
conversa com observador, internamento) 
"...custa muito estar aqui, não há nada para fazer" (NC, caso 13- conversa com observador, internamento) 
No que diz respeito à manifestação de saturação face aos tratamentos de quimioterapia 
encontrámos 8 unidades de registo referentes às doentes C3, C4, C5, C7, CIO: 
"Já não era sem tempo (acabar) (...) Ai Jesus, estou farta do hospital..." (NC, caso 5, consulta final 
tratamentos Quimioterapia) 
"Até que enfim que isto acabou. Já estava farta (...). " (NC, caso 7, consulta final tratamentos Quimioterapia) 
"A doente referiu à médica que já estava saturada, cansada, dos tratamentos." (NC, caso 10, consulta final 
tratamentos Quimioterapia) 
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-> Sofrimento 
Nesta subcategoria incluímos as unidades de registo referentes a expressões verbais e não 
verbais que nos revelam que a doente está a sofrer física e psicologicamente. 
As 18 unidades de registo referentes a esta reacção foram expressas apenas por algumas 
doentes (C5, C7, CIO, Cl 1, C12), que manifestaram várias vezes o seu sofrimento, 
sobretudo na fase de tratamento médico, devido aos efeitos secundários da quimioterapia, e 
no final, após o tratamento de radioterapia, devido às alterações cutâneas (queimadura) 
provocadas por este: 
" Isto custa muito (...) Vou para casa eflco deitada até Domingo, só no Domingo é que me levanto." (NC, 
caso 5, tratamentos QT) 
" A doente apresenta uma expressão de incomodo, sacrifício " (NC, caso 5, tratamentos Quimioterapia) 
"Tenho medo de não aguentar o tratamento. Isto está a mexer muito comigo...Isto custa muito. " (NC, caso 7, 
tratamentos Quimioterapia) 
" A doente entrou na sala de colheita de sangue com uma expressão de sofrimento, mal-estar." (NC, caso 7, 
tratamentos Quimioterapia) 
" Quando a médica perguntou à doente como se encontrava, ela referiu com uma expressão de sofrimento e 
mal-estar: mal, custou-me muito fazer a radioterapia. Andei sempre muito em baixo e depois fiquei muito 
queimada. Tive muitas dores, sofri muito com isto. Nunca pensei que me custasse tanto. " " (NC, caso 10, 
Consulta de medicina, final tratamentos radioterapia) 
-> Impacto negativo do ambiente 
Nesta subcategoria considerámos as unidades de registo referentes a verbalizações das 
doentes reveladoras dos efeitos do próprio ambiente hospitalar e de alguns locais 
específicos, que só por si causavam mau estar, indisposição, e afectavam psicologicamente 
as doentes. 
Esta reacção foi expressa apenas por algumas doentes (C4, C5, C8, C9, C14), nas fases de 
tratamento médico e nas consultas na fase final. Normalmente, as doentes referem-se a este 
aspecto, no final dos tratamentos de quimioterapia, quando têm que se deslocar ao serviço 
onde este era administrado: 
"Está tudo bem, mas quando entro aqui, sinto-me logo mal disposta." (NC, Caso 4, consulta final 
radioterapia) 
" Só fico mal quando chego aqui.... " (NC, Caso 5, Tratamento quimioterapia) 
"(...) Sai-se dali muito cansada...Este ambiente também não ajuda. "; "Deus queira que hoje seja mais 
rápido. (...) O que eu quero é que isto passe depressa, e quanto menos tempo estiver aqui melhor. " (NC, 
caso 8, Tratamento quimioterapia) 
"Hoje já estou mais nervosa, só por vir aqui, já estou a tremer toda. " (NC, caso 9, consulta final radioterapia) 
"£ horrível, quando entro ali já fico doente. " (NC, caso 14, consulta final radioterapia) 
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-> Silêncio/pouco comunicativa 
Situámos aqui as unidades de registo referentes a comportamentos da doente de não 
participação na interacção com o profissional de saúde; não colocavam questões, 
permaneciam caladas a maior parte do tempo, ou respondiam por monossílabos e apenas às 
perguntas que lhes eram colocadas. 
Este foi um comportamento frequente nas doentes (43 unidades de registo), principalmente 
nas primeiras consultas e no momento de admissão e alta clínica. No entanto, verificou-se 
mais em algumas doentes (Cl, C2, C3, C4, C9, C12, C14), talvez pelas suas características 
pessoais. Estas doentes, nos momentos de interacção, normalmente permaneciam em 
silêncio ou respondiam apenas às questões que lhes eram colocadas. 
"A doente permaneceu a consulta toda em silêncio, não perguntou nada, nem disse nada, só respondeu: Está 
bem Sr. Doutor" (NC, caso 1, consulta de cirurgia) 
"A doente respondia apenas por monossílabos: "Pois, pois", "está, está bem" (NC, caso 4, consulta de 
grupo, admissão, Ia consulta de medicina e enfermagem) 
"Doente ouve em silêncio, responde às perguntas da enfermeira, mas com frases curtas." (NC, caso 12, 
admissão, Ia consulta de enfermagem de medicina) 
"A médica perguntou-lhe como se sentia, e de início a doente abanou os ombros e depois lá disse, mas 
acrescentou: Eu, é que não digo nada. Como e calo (...)." (NC, caso 14, admissão, 2a consulta de medicina) 
-> Consciencialização da realidade 
Esta subcategoria refere-se às unidades de registo de verbalizações que sugeriram que só 
em determinado momento é que a doente tomou consciência que tinha mesmo a doença, 
que ela estava mesmo presente. Esta reacção verificou-se apenas numa doente (C6): 
"A teoria é uma coisa, a prática é outra, agora é que me dei conta da realidade (...)...ainda bem que 
encontrei o nódulo a tempo. Mas foi tudo muito rápido, fiquei estonteada e agora é que me estou a aperceber 
da realidade" (NC, caso 6, prova prótese mamária) 
-» Alívio 
Nesta subcategoria considerámos as unidades de registo referentes a comportamentos não 
verbais sugestivos de ser interpretados como uma manifestação de sensação de 
alívio/conforto, relativamente a algo que aconteceu no percurso de doença. 
Esta sensação, embora vivida, quase de certeza, por todas as doentes, principalmente 
quando terminavam os tratamentos de quimioterapia e radioterapia, apenas foi visível, em 
quatro doentes (C4, C8, CIO, C14) que o expressaram na consulta no final da 
quimioterapia, da seguinte forma: ao entrarem no gabinete para a consulta "as doentes deram 
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um suspiro profundo e quando a médica lhe perguntou se o suspiro era de alivio as doentes referiram que 
sim" (NC, caso 4, 8, 10 e 14- Consulta de medicina Final tratamentos QT). 
-> Satisfação 
Esta subcategoria engloba as unidades de registo referentes a comportamentos verbais e 
não verbais sugestivos de serem interpretados como uma manifestação de satisfação, 
contentamento e alegria da doente face a determinada ocorrência no percurso hospitalar. 
Algumas doentes expressaram a sua satisfação (21 unidades de registo) perante diversos 
acontecimentos: face à sua imagem corporal (Cl, C2, C3, C6, Cll) , face ao facto de ter 
alta clínica do serviço de internamento (Cl, C3, C4, C7, C i l , C12, C13), perante o fim dos 
tratamentos médicos (C4, C5, C8, C9, Cl4) e pela oportunidade de uma pessoa (voluntária) 
partilhar a sua experiência (C7). 
A manifestação de satisfação face à imagem corporal surge sobretudo nas doentes que, 
após a cirurgia verificaram que foram submetidas a cirurgia conservadora e, como tal, 
ainda mantêm o seio, ou nas mulheres mastectomizadas quando colocam a prótese 
mamária. 
Todas estas manifestações de satisfação ocorreram sobretudo na fase de tratamentos 
cirúrgico e médico e na fase final, pós tratamento médico: 
" Quando colocou a prótese acompanhada pela voluntária lhe trouxe a doente disse com ar satisfeito e 
risonho: (...) Até pareço uma rapariga nova... " (NC, Caso 3, prova de prótese mamária definitiva) 
"...até me apetece dançar, agora já me sinto bem, antes não me sentia eu mesmo. (...) Não costumo reagir 
assim, na cirurgia desejei que Deus me levasse, mas agora já não, é importante sentir-me bem comigo 
própria" (NC, Caso 6, prova de prótese mamária definitiva) 
" O Sr. Doutor esteve a ver o penso e disse-mepara olhar para o espelho para ver a maminha, olhei e fiquei 
toda contente pois está quase igual...estou mesmo contente já me passou a magoa toda.... " (NC, Caso 2, 
conversa com observador, internamento, alta clínica) 
" Na consulta a doente com uma expressão sorridente e feliz referiu que o cabelo já está a crescer. Tirou a 
peruca e mostrou" (NC, Caso 8, consulta final medicina) 
" Quando cheguei junto da doente, esta disse com um ar muito sorridente e de alegria.- Já me vou embora, o 
médico esteve aqui e disse que estava tudo bem... " (NC, Caso 2, conversa com observador, internamento, 
alta clínica) 
"Quando cheguei junto da doente ela disse com um ar muito sorridente e de alegria: Já me vou embora. O 
médico perguntou se eu queria ir embora e eu disse que ele é que sabia, mas estou toda contente, já 
passaram muitos dias " (NC, Caso 2, conversa com observador, internamento, alta clínica) 
" A doente entrou na consulta com uma expressão mais aberta, menos carregada, mais comunicativa. Ar mais 
risonho e referiu: ainda bem que isto terminou, não sei porquê, mas ao entrar aqui..." (NC, Caso 4, consulta 
final medicina) 
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"Não deixa paixão. Finalmente acabei com este tratamento, com Deus Nosso Senhor...ai Jesus " (NC, caso7, 
consulta medicina, final tratamento de quimioterapia) 
"Graças a Deus que isto acabou, custa muito." (NC, Caso 14, consulta medicina, final tratamento de 
quimioterapia) 
"No final da visita da voluntária a doente disse com ar satisfeito: "É boa pessoa, foi bom falar consigo e ver 
que nem parece que passou pelo mesmo. " (NC, caso 7, internamento) 
-> Queixas físicas 
Esta subcategoria inclui todas as unidades de registo referentes a manifestações verbais 
sobre queixas físicas, verificando-se que todas as doentes as apresentaram (142 unidades 
de registo), embora com algumas diferenças quanto ao tipo de queixa. Estas relacionavam-
se, na maior parte das vezes, com os efeitos dos tratamentos, por este facto, a sua 
frequência acentuou-se nas fases de tratamento cirúrgico e de tratamento médico, devido às 
alterações físicas provocados pela cirurgia (dor de braço, sonolência), pelo tratamento de 
quimioterapia (náuseas, vómitos, mal estar, cansaço, sonolência) e pelo tratamento de 
radioterapia (queimadura/alterações da pele, cansaço). No entanto, existem outras queixas 
que não estão directamente associadas a estes tratamentos, mas podem estar relacionadas 
com possíveis alterações psicossomáticas, desencadeadas por estes ou pela própria doença 
(falta de apetite, alterações do sono, dor de cabeça, frio, dispneia, picadela no seio, cólicas 
abdominais) 
"A doente queixou-se de dificuldade em adormecer e referiu ainda que ultimamente lhe dói a cabeça com 
frequência" (NC, caso 2, admissão) 
"Isto não vai nada bem, dói-me muito o braço, tenho muitas dores" (NC caso 5, durante, internamento, pós 
operatório) 
"A doente estava muito queixosa, referiu mal-estar, náuseas e frio" (NC, Caso 5, tratamento quimioterapia) 
"A doente estava um bocado sonolenta, ela própria referiu: estou (...), sinto-me sonolenta" (NC, Caso 6, 
visita assistente social, internamento) 
"Por vezes acordo com dores na coluna epenso, penso..." (NC, Caso 7, admissão) 
"...só me dói um bocado o braço..." (NC, Caso 7, conversa com observador, internamento) 
"Vou andando, uns dias melhor outros pior, não se anda sempre bem disposta, isto não é fácil, tenho enjoos, 
outras vezes vómitos " (NC, Caso 11, tratamento quimioterapia) 
"Se ao menos tivesse sono à noite. Durmo mal, acordo muitas vezes...." (NC, Caso 12, Ia consulta de 
enfermagem) 
"A doente refere mal-estar e vómitos. Expressão de mal-estar, incómodo" (NC, caso 12, durante tratamento 
de quimioterapia) 
"Estou a tomar medicação receitada pelo psiquiatra....não pode deixar de tomar senão não dorme, mesmo 
assim já dormi mal esta noite... " (NC, Caso 13, admissão) 
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"A doente refere: tenho estado bem, só me tenho sentido enjoada." (NC, Caso 14, tratamento de 
quimioterapia) 
"Isto custa muito, mexe com tudo, fico enjoada, com dores de cabeça, parece que dói tudo, durante oito dias 
não ando bem" (NC, Caso 14, tratamento de quimioterapia) 
1.6.2 - Relacionadas com estratégias de coping face à doença/tratamentos 
Nesta categoria considerámos as unidades de registo de observação de comportamentos 
verbais e não verbais reveladores dos sentimentos/emoções vividos pela doente para 
lidar/enfrentar a situação de doença 
Verificámos que as reacções relacionadas com as estratégias de coping face à 
doença/tratamentos são menos frequentes (173 unidades de registo) que as relacionadas 
com o impacto da doença/tratamentos como se pode ver na figura e nos quadros 
apresentados anteriormente. Estas reacções foram diversas e manifestadas ao longo de todo 
o percurso hospitalar, embora com mais intensidade nas fases de tratamento cirúrgico e 
tratamento médico (quadro 20). Constatámos, assim, que a sua expressão modificou de 
acordo com as doentes e com o momento do percurso hospitalar. Algumas reacções foram 
expressas por todas as doentes e nos vários momentos do percurso hospitalar, enquanto 
outras só foram manifestadas por algumas doentes e em determinados momentos (quadro 
21). 
Quadro 20 - Reacções das doentes ''relacionadas com estratégias de coping face à 
doença/tratamentos": subcategorias e sua frequência em função das 
diferentes fases do percurso hospitalar 
SUB-CATEGORIA 


















Resignação 7 8 28 5 23 2 73 
Esperança 1 1 13 1 4 3 23 
Revolta 2 9 3 6 1 21 
Espírito luta 1 1 9 6 17 
Fatalismo 2 6 2 10 
Relativização 2 3 1 3 9 
Culpa 2 4 1 7 
Ocultação 
Situação/isolamento 
1 1 2 2 6 
Negociação 1 3 4 
Negação 3 3 
Totais 11 17 78 10 50 6 173 
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Quadro 21 - Reacções das doentes "relacionadas com estratégias de coping face à 
doença/tratamentos": subcategorias e sua frequência em função das 
doentes e das diferentes fases do percurso hospitalar 
SUB-CATEGORIA 
Fases do percurso/doentes 
Total 
unidades 















C1 C5 C8 
C10C14 
C1 C2C5 ce cr 
C11C12C13 






Esperança C10 C10a) 
C2a)C3C4C5C8a)C7 
C10C11 




C5 C6 C10 C3CSC7C10 C7 21 
Espirito luta C10C11 C8C10 C3a)C5C10C11a)C14 
C4a)C5C8C11C14 17 
Fatalismo C5C6 C4C5C7C12C13C14 C3a)C4 
10 
Relativização ce C10C11a) C6 C4a)C5C11a) 
9 




C2 C6 C3a)C11a) C5C11 6 
Negociação j C11a) C7C11 4 
NegaçSo C3a)C5C11a) I 3 
a)Expresso junto do observador 
-> Resignação 
A "resignação" foi uma das reacções, que englobámos nas estratégias de coping, que mais 
se evidenciou neste estudo (73 unidades de registo). 
Considerámos nesta subcategoria as unidades de registo referentes a comportamentos 
verbais e não verbais (abanar /encolher os ombros) das doentes, sugestivos de uma atitude 
de conformidade, aceitação passiva da situação 
Constatámos que esta reacção esteve presente em todas as fases, embora com mais 
frequência na fase de tratamento cirúrgico e médico (quadro 20). Foi manifestada por todas 
as doentes do estudo (quadro 21), embora com uma expressividade diferente quanto ao 
modo e à intensidade. 
" (...) estou conformada, mas ainda me custa olhar para aqui. (abana os ombros) " (NC, caso 3, conversa 
observador, internamento) 
"Estou aqui para o que for preciso, para o que der e vier?" (NC, caso 3, Ia consulta de enfermagem) 
"Agora já está, agora só quero ficar bem. Não contava que isto aparecesse e apareceu (...) mas paciência" 
(NC, caso 4, conversa com observador, internamento) 
" Isto agora é assim, mas já estou por tudo... (abana os ombros) " (NC, caso 6, conversa com observador, 
consulta de pós cirurgia) 
" Pronto vocês é que sabem fabana os ombros). " (NC, caso 7, consulta de grupo) 
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"(...) Temos que ter paciência há que aguentar (abana os ombros) " (NC, caso 7, conversa com observador, 
internamento) 
" Está bem (abana os ombros), já sabia que não ia ser uma coisa simples (...) é assim a vida, tem que ser, 
não podemos fazer nada. " (NC, caso 10, Ia consulta de cirurgia) 
"...e agora já estou mais conformada, isto tem de ser, é para mim (encolhe os ombros) " (NC, caso 11, 
tratamento quimioterapia) 
"Afa/j ao menos (encolhe os ombros). Tem que ser, não vale a pena estar triste. Temos que ficar bem.'" (NC, 
caso 1, admissão) 
"Cá estamos, já fiquei sem ela. (...) mas tem que se ter paciência (abana os ombros) " (NC, caso 12, conversa 
com observador, internamento) 
"Mas tem que ser, tem que ser (...) " (NC, caso 13, admissão) 
->Esperança 
A "esperança" foi outra das reacções que as doentes expressaram com alguma frequência 
(23 unidades de registo). Nesta subcategoria incluímos as unidades de registo referentes a 
verbalizações da doente reveladoras de optimismo, força de viver, confiança na resolução 
da sua doença e no futuro. 
Foi expressa por quase todas as doentes (C1,C2, C3, C4, C5, C6, C7, CIO, Cll), 
principalmente na fase de tratamento cirúrgico, embora algumas doentes demonstrassem, 
mais que uma vez e noutras fases, este sentimento de esperança (ver quadro 20 e quadro 
21): 
"...mas já tenho mais esperança que vai correr bem, que não vai ser o pior, já não tenho medo de morrer." 
(NC, caso 2, conversa com observador, internamento) 
"A cirurgia também parece que correu bem, vamos lá ver (...) " (NC, caso 3, visita assistente social) 
" (...) mas acho que vai correr tudo bem (...) " (NC, caso 5, Ia consulta de enfermagem) 
"...pode ser que não seja tão grave, não seja necessário tirar o seio todo, tenho esperança..." (NC, caso 10, 
2a consulta de cirurgia) 
"Estou confiante de que não vai ser mau (...) Se Deus quiser não vai ser nada...Só quero resolver isto para a 
vida ir para a frente. " (NC, caso 10, conversa com observador, final consulta de grupo) 
"Ainda tenho esperança de não fazer os tratamentos (...) " (NC, caso 11, conversa com observador, 
internamento) 
-^Revolta 
Nesta subcategoria englobámos as unidades de registo referentes a comportamentos 
verbais e não verbais sugestivos de serem interpretados como uma reacção de revolta, 
indignação, perturbação face à situação. 
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Verificámos 21 unidades de registo referentes a esta reacção nas transcrições de notas de 
campo, nas várias fases do percurso hospitalar, à excepção da fase de pré diagnóstico, e 
com mais intensividade nas fases de tratamento cirúrgico, pós cirurgia e tratamento médico 
(quadro 20). 
A revolta foi uma reacção expressa por quase todas as doentes (quadro 21), embora 
algumas o fizessem com mais frequência (C5, C6, C7, CIO): 
"Quando estou sozinha penso, meu Deus porque é que isto me apareceu a mim, mas depois passa..." (NC, 
caso 3, conversa com observador, tratamento de quimioterapia) 
"...mais que tenho chorado. Tão nova e a sofrer assim... " (NC, caso 5, Ia consulta médica) 
"Estou benzinho, cá por dentro rói um bocado, (...) o osso é duro de roer" (NC, caso 6, admissão) 
"Agora no fim da vida é que me aparece isto. Com esta não contava, mas tem que ser. Cá dentro há sempre 
uma revoltazinha, principalmente quando estou sozinha... (...) Mas nunca pensei que isto me acontecesse, 
logo agora que tinha tantos projectos... " (NC, caso 6, consulta pós cirurgia) 
"Como é que esta porcaria não me doeu antes?! (...) É o caraças. Só isto é que me devia aparecer. Meu 
Deus Senhor." (NC, caso 7, 2a consulta de cirurgia) 
"A doente disse em tom de revolta, modo brusco: sei que vou ser operada a uma mama, infelizmente tirá-la 
toda fora (...) só não queria que fosse preciso, já sofri muito, não precisava mais disto..." (NC, Caso 13, 
admissão) 
-> Espírito de luta 
O "espírito de luta" também foi expresso por quase todas as doentes (C3, C4, C5, C6, C8, 
CIO, Cll, Cl4), sobretudo nas fases de tratamento cirúrgico e tratamento médico (17 
unidades de registo). Tal como a esperança, esta reacção também foi expressa mais que 
uma vez por algumas doentes (C5, CIO, Cil, C14). 
Esta subcategoria considera as unidades de registo referentes a verbalizações das doentes 
que denotam aceitação da doença e vontade da doente de a combater: 
"Procurei ganhar coragem (...). " (NC, caso 3, conversa com observador, admissão) 
"O tratamento vai fazer cair o cabelo, mas agora temos que enfrentar, temos que ir em frente." (NC, caso 4, 
conversa com observador, final Ia consulta medicina) 
"...temos que continuar para a frente (...) Temos que enfrentar, é a vida." (NC, caso 5, visita voluntária) 
"...o que interessa é que tudo se resolva, agora temos que ir em frente, não pedi isto, mas já que apareceu 
há que ir em frente... " (NC, caso 10,2a consulta de cirurgia) 
"...Agora tenho que ir em frente,... " (NC, caso 11, Ia consulta de cirurgia) 
"...mas ainda tenho ânimo para dar e vender" (NC, caso 14, admissão) 
"Tem que se ir em frente, acaba por se ultrapassar, o que é preciso é coragem. " (NC, caso 14, tratamento 
quimioterapia) 
318 
Comunicação de más notícias em saúde e gestão do luto - contributos para a formação em enfermagem 
-> Relativização 
Nesta subcategoria considerámos as unidades de registo referentes a observação de 
verbalizações das doentes reveladoras da intenção de desvalorizar, diminuir a importância 
da sua doença, aludindo a outras situações na sua opinião mais graves e ao facto de o seu 
caso não ser único. 
Esta estratégia de coping foi revelada por algumas doentes (C4, C5, C6, CIO, Cl 1) e, mais 
uma vez, com mais frequência nas fases relativas à concretização dos tratamentos. Os 
exemplos que se seguem ilustram o modo como estas doentes procuraram relativizar a sua 
situação, de modo a lidar melhor com a mesma: 
"...ao que vejo ali na sala de espera eu ainda não estou muito mal, graças a Deus, podia ser pior pelo que 
vejo... " (NC, caso 4, conversa com observador, tratamento quimioterapia) 
"...mas depois penso que é melhor isto, que ficar sem uma perna, isto fica tapado não se vê, só eu é que sei. " 
(NC, caso 6 - consulta de cirurgia plástica) 
"...foi melhor aparecer agora que mais cedo (...). Mas se fosse uma rapariga de 23 anos era pior. Se me 
faltasse um braço ou uma perna também era pior, isto não se vê, só sabe quem eu quero e posso fazer a 
minha vida na mesma." (NC, Caso 6, conversa com observador, final consulta pós cirurgia) 
"Mas aparece a toda a gente, mais nova e mais velha..." (NC, caso 11, conversa com observador, 
internamento) 
"Ainda se vêem casos piores e pessoas a sofrerem mais..." (NC, caso 11, conversa com observador 
tratamento quimioterapia) 
-> Fatalismo 
No "fatalismo" considerámos todas as unidades de registo referentes a verbalizações das 
doentes que sugeriam que estas consideravam a doença como algo inevitável, como uma 
obra do destino e que o futuro está nas mãos de Deus e dos médicos, que sugeriam uma 
"aceitação estóica" da doença. 
Verificámos 10 unidades de registo referentes a transcrições das notas de campo das 
doentes C3, C4, C5, C6, C7, C12, C13, C14, das quais citámos os seguintes exemplos: 
"Deus manda,....Também vi a minha mãe sofrer, vamos viver aquilo que Deus quer. " (NC, caso 5, visita 
voluntária, internamento) 
"Eu sou católica, acredito em Deus, há-de ser o que Deus quiser. " (NC, caso 6, consulta de cirurgia plástica) 
"Agora há-de ser o que Deus quiser1'' (NC, caso 7, alta clínica) 
". (...) mas Deus lá sabe. " (NC, caso 13, admissão) 
"Há-de ser o que Deus quiser. " (NC, caso. 13, alta clínica) 
" (...) Nosso senhor é que sabe. " (NC, caso 14, admissão) 
319 
Comunicação de más notícias em saúde e gestão do luto - contributos para a formação em enfermagem 
-»Culpa 
A "culpa" foi outra das reacções constatadas neste estudo (7 unidades de registo), através 
das unidades de registo referentes a verbalizações das doentes reveladoras de um 
sentimento de culpa relacionado com algum aspecto da doença, por considerarem que não 
procederam da melhor forma e que esse procedimento pode ter afectado o percurso da 
doença. 
Este sentimento foi expresso pelas doentes C2, C3, C7, CIO, Cil e C14, principalmente 
durante o internamento. Quase todas estas doentes consideraram que a sua atitude não 
contribuiu para um diagnóstico precoce da doença, o que pode trazer implicações para a 
decisão terapêutica: 
"Isto já me apareceu há três anos, mas não dei importância, pois não me doía e não tinha tempo nem 
dinheiro para ir ao médico... Quando o médico viu o exame e disse que isto estava muito mau, mesmo ruim e 
que tínhamos que tratar já, fiquei muito aflita..., arrependo-me de não ter falado logo ao médico... " (NC, 
caso 2, visita da assistente social) 
'* (...) às tantas devia ter ido mais cedo à médica (...) " (NC, caso 3, conversa com observador, internamento) 
"Se Nosso Senhor me tem dado esta dor há mais tempo. (...) Se eu tenho descoberto há mais tempo. " (NC, 
caso 7, 1" consulta de cirurgia) 
"Só não sei com não descobri isto há mais tempo, a culpa foi minha, não fiz exames" (NC, caso 10, conversa 
com observador, internamento) 
-> Ocultação da situação/isolamento 
"Ocultar situação/isolamento" é outra das subcategorias que faz parte das estratégias de 
coping e onde incluímos as unidades de registo que contêm verbalizações reveladoras da 
intenção da doente em esconder a sua doença ou aquilo que sente e evitar conversar com 
outras pessoas e até sair de casa. 
Constatámos 6 unidades de registo referentes a verbalizações das doentes C2, C3,C5,C6 e 
Cl 1, das quais apresentámos os seguintes exemplos: 
" No início só chorava, cismava muito, não queria falar com ninguém... " (NC, caso 2, consulta de cirurgia) 
"(...) agora estou mais reservada, pois as pessoas só querem saber para comentar... " (NC, caso 5, Ia 
consulta de enfermagem) 
"...mas o sofrimento é para mim...não gosto de dizer aos outros, nem ao marido as preocupações, pois 
ninguém pode resolver as coisas por mim, tenho que ser eu mesma, por isso não é preciso incomodar os 
outros " (NC, caso 11, tratamento quimioterapia) 
-^Negociação 
"Negociação" foi uma estratégia pouco evidenciada neste estudo (4 unidades de registo), 
referente a verbalizações de duas doentes (C7, Cl 1). 
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Considerámos nesta subcategoria as unidades de registo referentes a verbalizações das 
doentes susceptíveis de revelem que a doente estava numa atitude de negociar o sacrifício 
de fazer aquele tratamento, com o benefício resultante. 
"Dews tenha pena de mim, já que vou fazer os tratamentos, pelo menos me deixe criar os meus filhos" (NC, 
caso 7, Ia consulta de enfermagem) 
" (...), mas também já não me importo (fazer os tratamentos), o que me importa é que isto tenha cura. (...) O 
que interessa agora éficar boa (...)" (NC, caso 11, conversa com observador, Internamento) 
"Se é para ficar bem, não me importo de fazer os tratamentos, tudo o que for preciso!" (NC, caso 11, Ia 
consulta de medicina) 
-^Negação 
A "negação" foi outra das estratégias pouco visíveis neste estudo (3 unidades de registo). 
Engloba as unidades de registo referentes a verbalizações de três doentes (C3, C5 e Cl 1) 
susceptíveis de serem interpretadas como uma intenção destas de rejeitar o diagnóstico ou 
procurar minimizar a seriedade deste: 
"Foi o meu marido que me disse para tirar, sabe que eu de inicio não queria, se não fosse ele e o meu 
médico de família, não vinha (...) achava que isto não era nada." (NC, caso 3, conversa com observador, 
internamento) 
"A enfermeira perguntou à doente se sabia qual o seu problema e a doente respondeu: Que problema? Será 
cancro, não sei, talvez, não sei. " (NC, caso 5 - admissão) 
"Mas também ia pensando que aquilo não ia ser nada, que aquilo não me ia acontecer." (NC, caso 11, 
conversa com observador, internamento) 
1.6.3 - Relacionadas com os profissionais de saúde 
Neste estudo verificámos, para além das reacções das doentes relacionadas com o impacto 
da doença/ tratamento e das estratégias utilizadas para enfrentar a sua situação clínica, 
outras reacções relacionadas com a atitude dos profissionais. Nesta categoria considerámos, 
então, as unidades de registo referentes a verbalizações das doentes que exprimiam o seu 
sentir relativamente a algumas atitudes dos profissionais. 
Estas manifestações surgiram com relativa frequência (39 unidades de registo) e prendiam-
se com aspectos ligados à informação proporcionada (revela possuir ou não informação), à 
"falta de acompanhamento médico" e, por último, com reacções de "satisfação/gratidão", 
de "culpabilização" e de "confiança" face a determinadas atitudes dos profissionais (como 
se pode ver na figura 13 e no quadro 17). Algumas destas reacções foram manifestadas por 
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algumas doentes pontualmente nalguns momentos do percurso hospitalar e com mais 
intensidade noutros, principalmente nas fases de tratamento cirúrgico e de tratamento 
médico (quadros 22 e 23). 
Quadro 22 - Reacções das doentes "relacionadas com os profissionais de saúde": 
subcategorias e sua frequência em função das diferentes fases do 
percurso 
SUB-CATEGORIA 
Fases do percurso/unidades da registo Total 
Unidades da 
registo Pré - Diagnóstico Diagnóstico 










Revela falta informação 
1 ! 2 11 15 
Ravala possuir informação 4 










2 1 i 5 
Quadro 23 - Reacções das doentes "relacionadas com os profissionais de saúde": 
subcategorias em função das doentes e das diferentes fases do percurso 
SU&CATEGORIA Pré - Diagnóstico Diagnóstico 















Revela falta informação 
C11 C3 C3C13 
C3C4C7C8C10C14 
15 
Ravala possuir informação 
4 
Revela falta da 
acompanhamento médico 
C3 C7 a) 
C11a)C13a) 4 
Satisfação/Gratidão 




C1Õ C10 C2 5 
a) Expresso junto do observador 
->Revela falta de informação 
"Revelar falta de informação" foi a manifestação mais frequente das doentes relativamente 
aos profissionais de saúde (15 unidades de registo) e verificou-se sobretudo na fase de 
tratamento médico, principalmente na Ia consulta de medicina, quando a médica as 
questionava sobre os conhecimentos que detinham da situação. 
Nesta subcategoria incluímos todas as unidades de registo referentes a verbalizações das 
doentes reveladoras da falta de informação. Foi expressa por quase todas as doentes (C3, 
C4, C7, C8, CIO, Cl 1, Cl3,Cl4), embora algumas exprimissem esta opinião com mais 
frequência e em diversos momentos (C3): 
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"Já não estou com ele (médico) há algum tempo (....), falou nisso, mas pouco, e não deu a certeza. " (NC, 
caso 3, consulta de grupo) 
"Só disse que ia ser operada, mais nada." (NC, caso 3, admissão) 
"Sei lá. O Dr. só me disse, tem que tirar isso fora. (...) Não perguntei nada (...) Eu não acho nada, não sei o 
que é, nunca me explicaram nada. Não sei se é coisa boa ou ruim (...) Sei lá, só sei que me tiraram tudo. " 
(NC, caso 3, Ia consulta medicina) 
"Sei que fui operada a um seio, agora porque estou aqui, ninguém me disse nada. Telefonaram-me para vir 
cá hoje. Não sei mais nada. Ninguém me disse nada. " (NC, caso 3- Ia consulta de enfermagem) 
"O Dr. nunca me disse nada, nunca tivemos uma conversa para falar disso. Só sei que tenho um nódulo e 
que a biopsia deu negativa." (NC, caso 4, Ia consulta de medicina) 
"Que era maligno não disse. " (NC, caso 7, Ia consulta de medicina) 
"A doente não disse o que o médico lhe tinha dito sobre a doença, apenas referiu: Da última vez que falou 
comigo, e que foi aqui, foi muito de fugida, mas já tinha falado alguma coisa." (NC, caso 8, Ia consulta de 
medicina) 
" Só espero não ter que fazer esses tratamentos (quimioterapia), a minha médica não me disse nada..." (NC, 
caso 13, conversa com observador, internamento) 
"Disse para vir a uma consulta no dia... e dia... e mais nada. (...) Palavra de honra que não disse nada. Nem se 
era ruim ou não. Nem se tinha que fazer algum exame ou fisioterapia."." (NC, caso 14, consulta de 
enfermagem) 
"Tirou a mama mas não me explicou o que tinha. (...) Que eu me lembre não falou em tratamento nenhum" 
(NC, aso 14, Ia consulta medicina) 
-> Revela possuir informação 
Nesta subcategoria incluímos as unidades de registo referentes a verbalizações das doentes 
que denotam que estas se sentiam informadas acerca da situação. Verificámos 4 unidades 
de registo, relativas a manifestações das doentes (Cl 1, Cl2): 
"Sei, o Dr. preparou-me bem ejá sei o que venho fazer. Estou preparada e aceitei bem, o que quero é ficar 
boa, já passei que chegasse!" (NC, caso 11, Ia consulta de enfermagem) 
" E verdade, ele disse-me tudo. " (NC, caso 11,1a consulta medicina) 
"Na altura, explicou tudo o que se passava, antes da operação disse-me o que tinha. (...) disse-me que 
tinham decidido fazer quimioterapia e a seguir radioterapia. " (NC, caso 12, Ia consulta medicina) 
" O Dr. e a Dr a. disseram-me. Sim, sim já vi na televisão e também já vi em doentes do lar onde trabalho. " 
(NC, caso 12, Ia consulta de enfermagem) 
~>Revela falta de acompanhamento médico 
A "falta de acompanhamento médico" foi expressa por quatro doentes (C3, C7, Cl 1, Cl3) 
na fase de tratamento cirúrgico. 
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Considerámos nesta subcategoria as unidades de registo referentes a verbalizações da 
doente que evidenciavam a falta da visita do médico e a necessidade de um maior 
acompanhamento deste durante o internamento: 
"Claro, até já pensei que se tinha esquecido de mim, nunca mais me veio ver... " (NC, Caso 3, visita médica, 
internamento) 
"O médico esteve aqui, mas ele vem e vai logo embora, vem sempre a fugir (...) O Sr. Doutor não vem cá 
desde Domingo, parece que vem cá hoje, diz que está de urgência... " (NC, Caso 7, conversa com observador, 
internamento) 
"Não tem aparecido aqui nenhum médico para me ver e ver se está tudo bem ou não. (...) Estou preocupada 
por nenhum médico me vir visitar. Sinto-me desamparada" (NC, caso 11, conversa com observador, 
internamento) 
"A minha médica (...j.também ainda não me veio ver." (NC, caso 13, conversa com observador, 
internamento) 
-> Satisfação/gratidão atitude profissional 
Esta subcategoria considera as unidades de registo referentes a comportamentos não 
verbais e verbais das doentes, sugestivos de serem interpretados como uma manifestação 
de satisfação, contentamento face à atitude do profissional de saúde. 
Esta foi outra das manifestações frequentes (10 unidades de registo), principalmente na 
fase de tratamento médico. Verificou-se em algumas doentes (C2, C5, C6, CIO e Cl 1), que 
exprimiram assim a sua satisfação/ gratidão da seguinte forma: 
"Mas o meu médico foi muito meu amigo, mais amigo que aquilo que eu pensava, viu que eu era pobre e 
arranjou-me a fazer tudo de graça e depressa, foi mesmo muito bom... " (NC, caso 2, conversa com 
observador, admissão) 
" (...) não tenho razão de queixa, não é fácil aturar tantos doentes. São todos bons. (...) Agora merecem 
todas um beijinho. Quando vier cá venho visitá-las. " (NC, caso 5, consulta de medicina, final radioterapia) 
" Todos aqui me apoiaram. O médico é um Deus... " (NC, caso 6, conversa com observador, internamento) 
" Na altura, a médica (...)foi impecável, " (NC, caso 10, laconsulta de medicina) 
"...ele é muito simpático e brincalhão, gostei muito dele" (NC, caso 11, admissão) 
"Diz as coisas (médico) e a seguir brinca. Há pessoas que a gente não esquece" (NC, caso 11, conversa com 
observador, tratamento de quimioterapia) 
-> Culpabilização 
Nesta subcategoria consideramos as unidades de registo referentes a verbalizações da 
doente que visavam atribuir culpas e responsabilidades a determinado profissional pelo 
atraso na resolução do seu problema e possíveis consequências na decisão terapêutica. Esta 
reacção verificou-se apenas numa doente (Cl2), que o expressou da seguinte forma: 
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"Aqui foi tudo tão rápido, devia ter sido assim logo de início, mas estiveram a empatar-me ali...., às tantas se 
tem sido logo resolvido, não tinha que tirar a mama..." (NC, caso 12, consulta de cirurgia) 
-^Confiança 
Considerámos nesta subcategoria as unidades de registo referentes a verbalizações das 
doentes reveladoras da sua confiança e segurança nos profissionais de saúde. Foi expressa 
por três doentes (C2, C5, CIO): 
"Os médicos e Deus é que sabem, se nos mandam para aqui, é porque acham que vale a pena" (NC, caso 2, 
admissão) 
" O que a Sr." Dr. "fizer está bem feito... " (NC, caso 5, Ia consulta médica) 
"Confio em si, disseram-me que era boa médica" (NC, caso 10, Ia consulta de cirurgia) 
1.6.4 - Relacionadas com a vida familiar e pessoal 
A presença de reacções das doentes relacionadas com a vida familiar e pessoal foi outro 
aspecto emergente neste estudo. Nesta categoria considerámos, então, as unidades de 
registo referentes a verbalizações das doentes que exprimiam o seu sentir relativamente a 
aspectos da sua vida pessoal e familiar. 
Verificámos onze unidades de registo reveladoras de manifestações neste domínio, em que 
determinadas doentes expressaram a satisfação ou a falta de apoio familiar e a preocupação 
em organizar a vida pessoal e familiar (quadros 24 e 25). 
Quadro 24 - Reacções das doentes "relacionadas com a vida familiar e pessoal": 
subcategorias e sua frequência em função das diferentes fases do 
percurso 
8UB-CATEG0RIA 
Fases do percurso/unidades de registo 
Total 
Unidades de 








" ' PU— 
tratamento 
médico 
Satisfação apoio familiar 1 3 4 B 
Preocupação organi2ar vida 
pessoal e familiar 
1 2 2 5 
Falta da apoio/compreensão i 1 2 
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Quadro 25 - Reacções das doentes "relacionadas com vida familiar e pessoal": 
subcategorias em função das doentes e das diferentes fases do percurso 
SUB-CATFGOR1A Pré - Diagnóstico Diagnóstico 
Fases do percurso/doentes 




Pós ToW Unidades de 
registo médfco 
CIO») C3C10CH CS C10C11C12 B 
Preocupação organizar vida 
C14 C11 C13 C4CB 
s 
Fatta de apoto/compreefisao ca C5 
2 
a)Expresso junto do observador 
-^Satisfação apoio familiar 
Nesta subcategoria considerámos as unidades de registo referentes a verbalizações das 
doentes reveladoras do seu contentamento e satisfação face ao apoio dado pelos seus 
familiares. 
Verificámos a expressão desta manifestação em 8 unidades de registo referentes a 
verbalizações das doentes C3,C5, CIO, Cil e C12, principalmente nas fases inerentes ao 
tratamento cirúrgico e médico: 
"Já avisei a minha família que tenho que ter cuidados, mas não há problema, que eu sei que eles me vão 
ajudar. " (NC, caso 3, alta clínica) 
"A família tem ajudado muito, às vezes até acho que sobrecarrego demais os meus filhos. " (NC, caso 5, 
tratamento quimioterapia) 
"Anda toda a gente preocupada comigo, graças a Deus tenho tido muito apoio" (NC, caso 10, conversa com 
observador, final consulta de grupo) 
" Isso não preciso porque a minha família apoia-me muito. " (NC, caso 10, visita assistente social) 
"Graças a Deus tenho tido muito apoio e carinho dos amigos e da família." (NC, caso 10, tratamento 
quimioterapia) 
"O meu marido ajuda-me e apoia-me...Não sabe o que me há-de fazer e qjuda-me sempre que é necessário. 
Para além do meu marido, tenho as minhas irmãs e Pais." (NC, caso 11, visita assistente social) 
"...mas o meu marido tem sido incansável... " (NC, caso 11, tratamento quimioterapia) 
"O meu marido dá-me muito apoio. " (NC, caso 12, tratamento quimioterapia) 
->Falta de apoio/incompreensão 
A falta de apoio/compreensão foi expressa por duas doentes (C5, C6) em duas 
verbalizações que sugeriam que estas sentiam falta de apoio e compreensão por parte dos 
familiares: 
"(...) não tenho quem me apoie e não queria dizer aos meus filhos, mas agora já disse e estou melhor... "fNC, 
caso 5, Ia consulta de enfermagem) 
"Desculpem estar a ouvir estas coisas, mas eu preciso de falar destas coisas a quem me entendee lá fora 
ninguém me entende. (...) Claro que a minha família me ajuda mas ninguém me compreende. (NC, caso 6, 
prova de prótese) 
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->Preocupação em organizar vida pessoal e familiar 
Esta subcategoria inclui as unidades de registo referentes a verbalizações da doente 
reveladoras das suas preocupações com a família e com a organização da vida pessoal, 
principalmente a nível profissional. Foi expressa por cinco doentes (C4, C8, Cl 1, Cl3, 
C14): 
"...e depois tenho de ir para o Porto, como vai ser dos transportes? Tenho que organizar a minha vida " 
(NC, caso 4, conversa com observador, tratamento de quimioterapia) 
"A doente refere preocupação com a mãe, que não quer que ela saiba e que nas férias costuma ir lá e que vai 
coincidir com os tratamentos. Pede para ver as datas., pois também quer ver quando termina os tratamentos 
por causa do atestado e ver mais ao menos quando pode começar a trabalhar. " (NC, caso 8, Ia consulta de 
medicina) 
"...vai ser já? È que eu tenho uma confecção e tenho que organizar a minha vida" (NC, caso 11, consulta de 
cirurgia) 
"Deus queira que sim, para eu poder ajudar esta filha, está desempregada." (NC, caso 13, consulta de 
cirurgia) 
"A doente revelou preocupação com neto de que estava tomar conta e que agora já não podia fazê-lo" (NC, 
caso 14, consulta de cirurgia) 
1.7 - Reacções verbais e não verbais dos familiares 
Verificarmos que todas as doentes, à excepção de uma (C5), sempre que se deslocavam ao 
hospital eram acompanhadas por um familiar (Filho/ filha, marido ou outros - prima e 
enteada). Estes actores estavam presentes em todos os momentos, à excepção daqueles em 
que o espaço físico não o permitia. 
Tal como a doente, a família também vivência a situação de doença e desempenha um 
papel fundamental no percurso desta. Deste modo, o seu envolvimento deve ser um 
aspecto a considerar, por parte dos profissionais e por parte dos próprios. Contudo, nem 
sempre este envolvimento se afigura de forma perceptível. Raramente os familiares têm 
um papel activo na trajectória da doente, constiruindo-se como meros acompanhantes. A 
maior parte das vezes, os familiares permanecem em silêncio, numa postura de 
"espectadores", não se verificando qualquer tipo de intervenção. Por outro lado, os 
profissionais de saúde também não favorecem a sua participação. 
Assim, nesta temática incluímos as unidades de registo de observação de comportamentos 
verbais e não verbais dos familiares que acompanhavam a doente reveladores dos seus 
sentimentos e atitudes perante a situação e que codificámos nas seguintes categorias: 
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"silêncio"; "tristeza"; "preocupação/medo"; "sofrimento"; "revolta"; "ansiedade"; 
"implicações no ambiente familiar"; "conspiração do silêncio"; "choro"; "alivio"; 
"satisfação"; "encorajamento". 
Verificámos que as reacções foram diversas, mas a maior parte, pontuais, e expressas por 
alguns familiares (quadros 26 e 27). Não obstante, é nossa convicção que a sua intensidade 
é possivelmente maior, sobretudo em algumas reacções, mas nem sempre é fácil captar 
todas as reacções, pelos contextos em que se desenvolvem as interacções e pelas 
características individuais de cada um dos familiares. 
Quadro 26 - Reacções verbais e não verbais dos familiares: categorias e sua 
frequência em função das diferentes fases do percurso 
REACÇÕES 
Fases do percurso/unidades de registo 
Total 
Unidades d * 











Silêncio 6 14 12 10 22 
9 73 
Preocupação/Medo 2 3 2 1 7 15 
















Implicação ambiante familiar 
1 1 
2 
1 1 2 
2 







Quadro 27 - Reacções verbais e não verbais dos familiares: categorias em função dos 
familiares e das diferentes fases do percurso 
REACÇÕES Pré - Diagnóstico Diagnóstico 


























































a) Expresso junto do investigador 
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-> Silêncio 
O "silêncio" foi a reacção mais frequente (73 unidades de registo) dos familiares durante 
os momentos de interacção com os profissionais de saúde (quadros 26 e 27). Considerámos 
nesta categoria as unidades de registo referentes ao comportamento dos familiares de 
permanecer em silêncio durante as consultas ou outras momentos com os profissionais de 
saúde. 
Este comportamento dos familiares é visível na transcrição que se segue, a qual se repete 
nas notas de campo referentes a várias doentes e nos mais variados momentos do percurso 
hospitalar: 
" O familiar da doente não se pronunciou durante a consulta, estava atento ao que o médico dizia mas não 
colocou nenhuma questão, permaneceu sempre calado" (NC, familiar casos 1, 2, 3,4, 11, 12, 14, consultas de 
cirurgia e medicina, admissão) 
-> Tristeza 
Considerámos nesta categoria as unidades de registo referentes a comportamentos não 
verbais sugestivos de que o familiar se encontrava triste, amargurado. Esta expressão foi 
visível em três familiares das doentes C6, C7 e C12: 
"A filha da doente apresentava uma expressão triste, olhos lacrimejantes e voz trémula" (NC, familiar caso 6, 
internamento) 
" O marido da doente quando a foi visitar depois da cirurgia apresentava um a expressão triste" (NC, familiar 
caso 6, internamento) 
" O marido da doente estava com uma expressão triste, cabisbaixo" " (NC, familiar caso 12, Ia consulta de 
medicina e de enfermagem) 
-^Preocupação/medo 
A "Preocupação/medo" constituiu igualmente uma reacção que os familiares deixaram 
transparecer com alguma frequência (15 unidades de registo), sobretudo na fase de pré 
diagnóstico e diagnóstico e na fase de tratamento médico. 
Nesta categoria englobámos os registos de observação de comportamentos dos familiares 
reveladores de receio, apreensão, relacionados com a doença. Esta reacção foi visível 
através de expressões não verbais dos familiares das doentes C3, C4, C6, C7, C9, CIO e 
Cl2, durante os momentos de interacção inerentes às fases acima referidas, normalmente 
quando o profissional de saúde se referia ao diagnóstico ou à decisão terapêutica: 
" Quando a médico estava a observar os exames e a falar da situação clínica, o familiar olhava-o com 
expressão apreensiva" (NC, familiar caso 6, consulta de cirurgia) 
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"O marido olhava para o medico com expressão inquieta e atenta enquanto este observava os exames e de 
vez em quando dirigia também um olhar apreensivo para o observador" (NC, familiar caso 7, consulta de 
cirurgia) 
"A filha da doente olhava para a médica com expressão inquieta e atenta enquanto este observava os exames 
e de vez em quando dirigia também um olhar apreensivo para o observador" (NC, familiar caso 10, consulta 
de cirurgia) 
" Quando a médica estava a falar do diagnóstico e dos tratamentos que a doente ia realizar, o marido olhava 
atentamente para esta, com expressão apreensiva" (NC, familiar caso 12, Ia consulta de medicina) 
-> Sofrimento 
Esta categoria inclui as unidades de registo referentes a expressão verbal do sofrimento por 
parte do familiar, tendo sido expressa explicitamente pela filha de uma doente: 
" Sofro duplamente, sofro com a situação e mais ao pensar no sofrimento da minha mãe" (NC, familiar caso 
6, conversa com observador, final consulta de cirurgia) 
-^Revolta 
Nesta categoria considerámos as unidades de registo referentes a comportamentos verbais 
e não verbais sugestivos de serem interpretados como uma reacção de revolta, indignação 
ou perturbação face à situação. 
O sentimento de "revolta" foi expresso pela filha de uma doente (C6) em dois momentos e 
estava relacionado com atitudes da doente, as quais a familiar tinha dificuldade em aceitar, 
o que nos pareceu associado a uma certa exaustão provocada pelo desenrolar da situação. 
"O familiar disse em tom de revolta, agressivo: (...) ai é melhor, pois ela não liga nada ao que eu digo e 
toma a mal sempre que eu digo alguma coisa... " (NC, familiar caso 6, internamento) 
"O familiar disse em tom de revolta, agressivo: Só valoriza os outros, e a sua filha, o marido e os netos.... " 
(NC, familiar caso 6, prova prótese) 
-> Ansiedade 
Codificámos nesta categoria as unidades de registo de observação de comportamentos 
verbais e não verbais sugestivos de serem interpretados como reacção de ansiedade, 
inquietação, nervosismo e angústia. Verificámos esta reacção na familiar da doente (C6) 
em vários momentos e, normalmente, associada ao facto e esta doente exigir grande 
disponibilidade dos profissionais para conversar e a familiar entender que não podia ser 
assim: 
"A determinada altura da consulta a familiar mostra-se ansiosa e diz: (...) tem que ser breve... " (NC, familiar 
caso 6, consulta de cirurgia) 
" (...) não pode ser, a enfermeira não pode estar aqui tanto tempo, não precisas de dizer tudo ao pormenor " 
(NC, familiar caso 6, admissão) 
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"A filha com expressão impaciente tentava apressar a mãe: (...) a enfermeira tem que se ir embora, tem mais 
doentes para atender. " (NC, familiar caso 6, alta clínica) 
"Enquanto a doente falava, falava, o familiar olhava para o relógio e fazia sinal que estava com pressa e 
mostrava uma expressão angustiada e que denotava impaciência " (NC, familiar caso 6, prova prótese) 
^Choro 
Considerámos nesta categoria as unidades de registo referentes ao comportamento do 
familiar de chorar em determinado momento como resposta as suas emoções de medo, de 
tristeza, de ansiedade ou outras. Verificámos uma unidade de registo referente a esta 
reacção nos familiares das doentes C7 e C13, no momento da admissão: 
"Ao despedirem-se da doente, os filhos começaram a chorar." (NC, familiar caso 7 e Caso 13, momento da 
admissão). 
-^Alívio 
Situámos nesta categoria as unidades de registo referentes a comportamentos verbais e não 
verbais dos familiares sugestivos de serem interpretados como uma manifestação de alívio, 
conforto, relativamente a algo. Verificámos esta reacção em dois familiares das doentes C7 
e CIO, na fase de tratamento médico e pós tratamento, face ao fim dos tratamentos de 
quimioterapia e radioterapia: 
"...quando a médica referiu que lhe ia dar alta daquele serviço, que os tratamentos tinham terminado o marido 
da doente suspirou de alívio" (NC, caso 10, consulta de medicina no final da radioterapia) 
"...quando a médica referiu que o tratamento tinha terminado, a filha da doente suspirou" (NC, caso 10, 
consulta de medicina no final da quimioterapia) 
-> Satisfação 
Esta categoria engloba as unidades de registo referentes a comportamentos verbais e não 
verbais sugestivos de serem interpretados como uma manifestação de satisfação, 
contentamento e alegria face a determinada situação do percurso da doença ou até da 
atitude dos profissionais. 
Assim, verificámos que dois familiares C7 e C9 expressaram, respectivamente, a sua 
satisfação face ao atendimento e face à evolução favorável da situação: 
"Foram todos excelentes. As pessoas foram todas muito boas" (NC, familiar caso 7, consulta medicina final 
radioterapia) 
"Quando a médica referiu que estava tudo óptimo, o marido da doente manifestou alegria: "Isso é uma 
alegria" (NC, familiar caso 9, consulta final de medicina) 
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-^Encorajamento 
Encorajar foi uma reacção presente nos familiares de três doentes C6, C7 e C9 e engloba 
todas as unidades de registo referentes a comportamentos verbais e não verbais que 
denotam a intenção do familiar de animar, dar confiança e esperança à doente: 
" Tem cada uma porque é que não há-de ser mais a mesma, então o...também não é o mesmo" (NC, caso 6, 
familiar, fase de diagnóstico) 
"Tem calma, lá está ela, vai correr tudo bem" (NC, familiar Caso 7, fase de pré diagnóstico) 
" O marido procura animar a doente: "Ela ê corajosa sempre foi. " (NC, familiar Caso 9, Io consulta de 
enfermagem) 
" Prima procura animar a doente: vês nem tudo é ruim" (NC, familiar Caso 9, consulta de medicina) 
-^Implicações no ambiente familiar 
As "implicações no ambiente familiar" foram expressas pelos familiares das doentes Cl e 
C6, cujas verbalizações revelaram as implicações da doença na vida familiar: 
"Já é muito tempo, não percebo, o pior é o meus irmãos...sabe como é, eu é que vivo com ela e vem tudo 
para cima de mim. (...) Depois também o filho e não lhe presto a atenção toda. Não tem sido fácil. " (NC 
caso 1, conversa com observador, final consulta de grupo, pós cirurgia) 
"Está a ser muito difícil, está muito revoltada e muito centrada nela própria, tem reacções de agressividade, 
gera ambiente em casa muito mau" (NC, familiar caso 6, conversa com observador, prova prótese) 
-> Conspiração do silêncio 
Nesta categoria incluímos as unidades de registo referentes a comportamentos não verbais 
que sugerem a intenção do familiar em transmitir ao profissional que interrompa o que está 
a dizer, isto é, que seja ocultado à doente determinado aspecto da doença. 
Esta reacção verificou-se na familiar da doente (C3), durante a primeira consulta de 
medicina e de enfermagem, na fase de tratamento médico, quando os profissionais 
abordaram o diagnóstico e aspectos relacionados com a decisão terapêutica. 
"Quando a médica falou do diagnóstico/situação clínica e tratamentos de quimioterapia, a enteada encostou-
se para trás e começou a abanar a cabeça e a piscar os olhos, com expressão de desagrado" (NC, familiar caso 
3, Ia consulta de medicina) 
"Quando a enfermeira falou dos tratamentos e dos efeitos secundários, a enteada encostou-se para trás e 
começou a abanar a cabeça e a piscar os olhos, com expressão de desagrado." (NC, familiar caso 3, familiar, 
Ia consulta de enfermagem) 
Esta reacção da familiar, foi considerada pelos profissionais como um aspecto dificultador 
da comunicação, conforme já referimos. 
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1.8 - Estratégias das doentes para ultrapassar a situação 
Ao longo do nosso trabalho de campo, nas conversas informais com algumas doentes, 
verificámos que estas procuram, ao longo do percurso da doença, arranjar estratégias que 
as ajudem a distrair e a desligar um pouco do problema. 
Assim, incluímos nesta temática as unidades de registo de verbalizações das doentes 
indicativas das estratégias que estas utilizam para viver melhor com a situação e que 
agrupámos nas seguintes categorias (quadro 28): "ocupação dos tempos livres/actividades 
de lazer"; "fé religiosa"; "ocupação profissional"; "apoio familiar" e "apoio colegas". 
Quadro 28 - Estratégias das doentes para ultrapassar a situação 
CATEGORIA Doentes Unidades de registo 
Ocupação dos tempos 
livres/actividades lazer 
C1C6 2 
Fé religiosa C1C2 2 
Ocupação profissional C12C13 2 
Apoio familiar C1C2C4 10 
Apoio colegas C12 1 
-> Ocupação dos tempos livres/ Actividades de lazer 
A estratégia "Ocupação dos tempos livres/Actividades de lazer" foi expressa por duas 
doentes Cl e C6 através de verbalizações que evidenciavam que a ocupação dos tempos 
livres com actividades de lazer, como passear, as ajudava a lidar melhor com a situação. 
" Quando estou aborrecida, prefiro fugir, ir para o campo" (NC, caso 1, conversa com observador) 
"...por isso procuro sair o mais possível. " (NC, caso 6, conversa com observador). 
-^Fé religiosa 
A "fé religiosa" foi outra das estratégias apontadas por duas doentes Cl e C2 que 
expressaram que procuravam na fé a ajuda necessária para ultrapassar a situação e viver 
melhor com a doença: 
"Fiz uma promessa ao S. Bentinho e à senhora da cabeça." (NC, caso 1, conversa com o observador) 
"Procuro ganhar coragem mas às vezes...choro de noite e falo com os santinhos, Nossa Senhora, S. Bentinho. 
Às vezes até tenho dores de cabeça. " (NC, caso 2, conversa com o observador). 
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-> Ocupação profissional 
Neste estudo, duas doentes C12 e Cl3 expressaram a importância da ocupação profissional 
para as ajudar a ultrapassar a situação. Estas doentes verbalizaram a necessidade de manter 
a actividade profissional para se distraírem e "esquecer a doença": 
" A doente refere necessidade de começar a trabalhar para se distrair." (NC, Caso 12, Ia consulta de 
medicina) 
" Preciso do trabalho par me distrair, reformar-me era matar-me" (NC, Caso 13, conversa com observador). 
-> Apoio familiar 
O "apoio familiar" foi outra das estratégias verificadas em três doentes Cl, C2 e C4 deste 
estudo. 
Nesta categoria considerámos as unidades de registo referentes a verbalizações das doentes 
que denotavam a importância do apoio afectivo da família para as ajudar a ultrapassar a 
doença, pois é com a família que estas doentes "desabafam" por vezes as suas emoções: 
*' Não gosto de falar, mas às vezes ralho em casa só para desabafar." (NC, Caso 1, conversa com 
observador) 
" (...) Desabafo com os meus filhos e outras pessoas da família e elas até dizem que não vai ser nada. " (NC, 
Caso 2, conversa com observador) 
" (...) Desabafo com a minha irmã. " (NC, caso 4, conversa com observador) 
-> Apoio colegas 
Uma doente Cl2 verbalizou a importância do apoio dos colegas de trabalho para a ajudar a 
lidar com a doença: 
"Só falo com os colegas de trabalho, não gosto de falar com os vizinhos, elas têm-me ajudado muito " (NC, 
caso 12, conversa com observador) 
1.9 - Necessidades expressas pelas doentes e familiares junto do investigador 
O trabalho de campo realizado também nos permitiu identificar algumas necessidades 
sentidas pelas doentes e familiares. Estas foram expressas através de formulações de 
perguntas junto do observador, principalmente nas fases iniciais do percurso hospitalar, 
(pré diagnóstico, diagnóstico e tratamento cirúrgico) no final de consultas, no momento da 
admissão. As questões colocadas pelas doentes ou familiar denotavam a necessidade de 
informação e a necessidade de partilhar as suas preocupações/receios. As unidades de 
registo foram agrupadas em duas categorias (quadro 29): "suporte informativo" e "suporte 
emocional". 
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Quadro 29 - Necessidades expressas pelas doentes e familiares junto do investigador 
CATEGORIA Subcategoria Doentes Total unidades de registo 
Suporte informativo 
Informação funcional (11) C1C2C5C7C10, FC10 C11 20 
Informação técnica (9) C1C2C3C4C6C7C10 
Suporte emocional Partilha dúvidas e preocupação (3) C3C10C14 3 
1.9.1 - Suporte informativo 
A necessidade de "suporte informativo" foi a mais sentida pelas doentes e familiares deste 
estudo (20 unidades de registo). 
Considerámos nesta categoria as unidades de registo referentes formulações de perguntas 
das doentes e familiares que denotavam a necessidade de informação a nível funcional -
"informação funcional"- e a nível técnico - "informação técnica". 
-> Informação funcional 
A subcategoria "informação funcional" integra todas as unidades de registo referentes a 
verbalizações das doentes e familiares, em que estes, no final das consultas e outros 
momentos, questionavam o observador sobre vários aspectos funcionais: a realização de 
exames, o local e a data da cirurgia e possibilidades de acompanhamento pelos familiares. 
Verificámos 11 unidades de registo referentes a verbalizações de várias doentes e 
familiares (Cl C2 C5 C7 CIO FC10 Cl 1), das quais apresentámos os seguintes exemplos: 
"...onde é que são as operações? Vai demorar muito tempo...eu posso estar com a minha mãe antes de ela 
ser operada? " (NC, Familiar caso 1, conversa com observador, final consulta grupo) 
"...e os tratamentos de radioterapia onde é que são feitos..." (NC, casol, conversa com observador final 
consulta grupo) 
"As doentes procuraram o observador para pedir ajuda para resolver problema da credencial de transportes, 
pois tinha acabado o prazo e não sabiam como pedir outra, a quem se deviam dirigir. " (NC, casol e caso 2, 
durante o tratamento de radioterapia) 
"A doente solicitou a ajuda do observador para resolver problema de uma consulta, pois tinha chegado 
atrasada por causa dos tratamentos " (NC, caso 2, durante tratamento de radioterapia) 
"E agora como faço para fazer os exames... " (NC, caso 7, conversa com observador, final consulta de 
cirurgia) 
"...onde é que são as operações? Vai demorar muito tempo...como é que eles me chamam para a 
operação? " (NC, caso 7, conversa com observador, final consulta de grupo) 
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"A doente perguntou: Isto não vai demorar muito tempo,... Sabe alguma coisa da marcação da cirurgia.... 
(NC, caso 10, conversa com observador, final consulta de cirurgia) 
"As filhas questionaram sobre o local da cirurgia e quanto tempo é que esta demorava." (NC, familiar caso 
10, conversa com observador, final da admissão) 
" A doente queria saber o local, duração da cirurgia, como era a anestesia e informações sobre as visitas no 
pós-operatório " (NC, caso 11, conversa com observador, final da admissão) 
-> Informação técnica 
A subcategoria "informação técnica" integra todas as unidades de registo referentes a 
verbalizações das doentes e familiares, em que estes questionaram o observador sobre 
aspectos técnicos relacionados com o diagnóstico e os tratamentos. 
Constatámos 9 unidades de registo referentes a verbalizações de algumas doentes e 
familiares (Cl , C2, C3, C4, C6, C7 e CIO): 
"...e os tratamentos de radioterapia., como é que vai ser, isto vai ser muito difícil...?" (NC, caso 1, conversa 
com observador, final consulta de grupo) 
"Sr." enfermeira diga-me como são esses tratamentos (radioterapia), como é que isso se faz? Custa 
muito?.... " (NC, caso 2, conversa com observador, final consulta de grupo) 
" O médico ainda não me disse nada, como vai ser daqui para a frente. Foi ele que me cortou, agora tem 
que ser ele a dizer. O médico tem que me dizer alguma coisa, o que vou fazer, se vou fazer tratamentos ou 
não? " (NC, caso 3, conversa com observador, final consulta pós cirurgia) 
"Os familiares da doente solicitaram informações sobre os tratamentos (quimioterapia): como são esses 
tratamentos (...) onde são feitos? " (NC, familiar caso 3, conversa com observador, final consulta pós cirurgia) 
"...já se saberá alguma coisa do resultado da cirurgia, a Sr.a enfermeira não sabe? (NC, caso 4, conversa com 
observador, final consulta de cirurgia) 
"Queria saber uma coisa e não perguntei ao médico, ele estava com tanta pressa. O que eu tenho é maligno 
ou benigno?" (NC, caso 6, conversa com observador, final consulta de grupo) 
" acha que a ferida está melhor, a infecção tem a ver alguma coisa com a doença? A gente não sabe e está 
preocupada mas o médico nunca vem cá, não sabe se vem hoje? (NC, familiar caso 7, conversa com 
observador, Internamento - pós operatório) 
"Isto não vai demorar muito tempo, e não vai ser grave pois não?" (NC, caso 10, conversa com observador 
final consulta de cirurgia) 
"...sabe se a cirurgia correu bem, como é que isto estava, será que vou ter que fazer tratamentos de 
quimioterapia?..." (NC, caso 10, conversa com observador, internamento - pós operatório) 
1.9.2 - Suporte emocional 
A necessidade de "suporte emocional" também se revelou neste estudo (3 unidades de 
registo) e foi expressa por três doentes (C3 CIO C14), cujas verbalizações junto do 
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observador, no final de consultas ou outros momentos, sugeriram a necessidade de 
partilhar dúvidas e preocupações ou de evidenciar o apoio dado por este em determinado 
momento: 
"E bom saber que vem visitar-me, sinto-me bem consigo [observador]. Sei que se precisar de alguma coisa, 
já tenho a quem recorref (NC, caso 3, conversa com observador, internamento) 
"Isto não está muito avançado, pois não? (...) Já viu muitos casos como o meu, não já?...O meu não é dos 
piores, pois não? Ainda estava no início? (...) Nunca pensei que isto acontecesse comigo, mas afinal 
aconteceu (...) Será que vou fazer tratamento de quimioterapia?" (NC, Caso 10, conversa com observador, 
após consulta de grupo) 
"Pois é, isto não é fácil e quando havia alguma coisa eu sabia que podia falar consigo [observador]. Não 
me esqueço naquele dia que vim à consulta e que a médica me pediu aqueles exames todos, fiquei como uma 
tonta e estava sozinha, se não fosse a senhora enfermeira ajudar-me não sei o que faria, pois a gente não 
sabe nada aqui eperde-se. Mesmo no dia em que fiz a biopsia, aquilo doeu e fiquei com dores, também foi 
bom ter o seu apoio....sabe como é a gente não sabe nada... " (NC, Caso 14, conversa com observador, após 
consulta de grupo) 
Neste subcapítulo, procedemos à apresentação dos resultados obtidos através da 
observação participada. Apresentámos a caracterização dos contextos e dos actores 
participantes, assim como, das várias fases do percurso hospitalar, referindo as diferenças 
ocorridas, os actores normalmente envolvidos e os actos inerentes a cada um dos espaços. 
Descrevemos as principais dificuldades com que os profissionais se deparam no quotidiano 
e que interferem no processo de comunicação e acompanhamento das doentes, assim como 
as finalidades da interacção, o modo de comunicar e as reacções das doentes/ familiares, 
tendo em conta as doentes e cada uma das fases do percurso hospitalar. Descrevemos ainda, 
as estratégias utilizadas por algumas doentes para ultrapassarem a situação de doença, bem 
como, as necessidades expressas pelas doentes e pelos familiares junto do observador. 
De seguida, vamos procurar descrever os dados obtidos através das entrevistas realizadas 
junto das doentes, dos familiares e dos profissionais de saúde. 
2 - A comunicação de más notícias e o processo de gestão do luto na opinião dos 
profissionais de saúde e dos sobreviventes - entrevistas semi-estruturadas 
Neste subcapítulo, vamos descrever os dados obtidos através das entrevistas realizadas 
junto dos profissionais de saúde que estabeleceram interacção com as doentes. Conforme 
já referimos, estas entrevistas destinaram-se sobretudo a complementar/ esclarecer dados 
obtidos através da observação participante. 
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2.1 - As opiniões dos profissionais de saúde 
As entrevistas realizadas aos profissionais de saúde, e de acordo com o guia orientador, 
permitiram-nos obter opiniões em quatro domínios estruturantes do processo de 
comunicação de más notícias e gestão do luto, em todo um percurso hospitalar: processo 
de comunicação de más notícias, o processo de gestão do luto, a interacção estabelecida 
entre os elementos da equipa multidisciplinares e os contributos da formação. 
2.1.1 - O processo de comunicação de más notícias 
As questões inerentes a este domínio, tinham como objectivo conhecer a opinião dos 
entrevistados relativamente a vários aspectos que envolvem o processo de comunicação 
das más notícias: o modo como são comunicadas as más notícias, responsáveis pelo 
processo de comunicação de más notícias, condução da informação na equipa, principais 
dificuldades dos profissionais na comunicação das más notícias e por último, reacções 
mais frequentes observadas nas doentes aquando da comunicação do diagnóstico. 
As opiniões relativas a estas questões, que constituem as áreas temáticas, foram diversas, 
pelo que, e através da organização, análise e interpretação dos dados, obtivemos um 
conjunto de categorias e subcategorias, que vamos passar a descrever de acordo com a 
respectiva área temática. 
-■> O modo de comunicar a má notícia às doentes 
Relativamente a esta questão, as respostas dadas pelos entrevistados centraram-se, 
sobretudo, na forma como é dada a informação, apenas a assistente social manifestou a sua 
opinião relativamente ao modo como deve ser dada. As opiniões dispersaram-se por vários 
aspectos, centrando-se em dois domínios: na transmissão da informação e nas atitudes 
comunicacionais (quadro 30). 
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Quadro 30 - Opinião dos profissionais de saúde sobre o modo de comunicar as más notícias: 
categorias, subcategorias e sua frequência 
DOMÍNIO Categnria Swboptgarpi 
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Legenda: C - cirurgião; M- Medicina ; CE - consulta externa; SI - serviço de internamento; 
UO -unidade de oncologia; AS - assistente social; V - voluntária 
Estas opiniões diferiram de acordo com os profissionais e os papeis que assumem neste 
processo. Enquanto os médicos se referiram mais ao modo como acham que transmitem ou 
transmitiram as informações, os outros profissionais na sua apreciação reportaram-se 
sempre à informação dada por aqueles. Isto acontece, pelo facto de, no contexto actual, 
esta função ser atribuída quase que exclusivamente aqueles profissionais, daí que alguns 
enfermeiros (5), antes de manifestarem a sua opinião, tenham referido mesmo que a 
responsabilidade da informação é do médico, demitindo-se, portanto, completamente dessa 
função: 
"(...) a informação que é dada é ao nível médico, não é ao nível de enfermagem. A enfermagem, não fala 
do assunto sequer. (...). Nós limitamo-nos apenas afazer o penso. " (Entrevista - E2CE) 
"A informação é assim, é um bocado remetida para o médico. O médico normalmente é que informa, se me 
perguntar se isso está correcto ou errado, mas para já, tem que ser assim. " (Entrevista - E7SI) 
" (...) mas não nos podemos meter numa área que eu acho que não é nossa, essa informação deve ser dada 
na consulta externa, pelo médico (...) " (Entrevista - E9SI) 
Verificámos, ainda, com interesse, que alguns médicos (3), ao transmitirem a sua opinião 
sobre esta temática, começaram por dizer que esta não é uma tarefa fácil: 
Portanto, é sempre tão difícil falar quando estamos perante uma doente que tem um cancro da mama e 
vamos dizer-lhe que ela tem que ser operada, porque tem um problema maligno na mama, quer dizer, para 
nós, já ficamos sempre com um nó na garganta, e a doente, nem imaginam como é que ela ficará " 
(Entrevista-M3). 
Não é uma coisa que seja fácil de dar más notícias...." (Entrevista - M5). 
" Acho que é uma tarefa muito difícil, exige algum espaço, muito esforço, muito esforço da nossa parte, 
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As opiniões centradas na "transmissão da informação" dirigiram-se para: o conteúdo da 
informação, a adequação da linguagem, a falta de uniformização e a falta de continuidade 
na informação (quadro 30). 
Relativamente ao conteúdo da informação, todos os profissionais (24) consideraram que a 
informação dada às doentes é incompleta: 
"A minha opinião é o seguinte, acho que as doentes que entram aqui com cancro da mama, vêm pouco 
informadas e (...) muitas vezes elas aparecem-nos aqui sem saber se vão ser mastectomizadas ou não, 
(...) "(Entrevista -E9SI) 
" (...) temos doentes que não sabem nada, chegam cá a zero, nem sabe o que vem fazer nem sabe o que é o 
medicamento. " (Entrevista - E12UO) 
"As doentes quando chegam aqui ainda não sabem o tipo de tratamento, por aquilo que eu me apercebo, 
ainda não sabem o tipo de tratamento que vão fazer. " (Entrevista - E14UO) 
"O que eu acho é que à maior parte das doentes, é dada muito pouca informação" (Entrevista - M6) 
" (...) nem sempre têm a informação suficiente, e se sabem também não me dizem, é engraçado (...)" 
(Entrevista - M7) 
No entanto, dois cirurgiões referiram que procuram informar as doentes de forma 
completa: 
" (...) em relação à informação, normalmente informo na totalidade, ^../'(Entrevista - M7) 
"Na generalidade, para mim, eu dou toda a informação, não eu não escondo qualquer tipo de informação 
ao paciente, porque o importante para ele é poder é poder programar a sua vida, e só poderá programar a 
sua vida se tiver acesso a toda a informação completa, (...). " (Entrevista - M2) 
A assistente social manifestou que o conteúdo da informação é "excessivo" e " repetitivo". 
Na sua opinião, alguns aspectos são abordados por vários profissionais: 
" Pela experiência que eu tenho, é que a informação é se calhar muita, (...) e se calhar isso condiciona a 
escolha do doente em determinados momentos" (Entrevista - AS). 
"Depois acho que há profissionais que acabam por tocar os mesmos assuntos, até pessoas não 
profissionais que é o caso da voluntária, a voluntária quando vai falar com a doente acerca dos cuidados a 
ter com aquele braço, dos exercícios que pode ou não pode fazer, que também eu falo com a doente, e que 
também eu sei que isso também deve ser feito, e é feito pelos enfermeiros, pelo pessoal de enfermagem. 
(Entrevista - AS). 
Quanto à "adequação da linguagem" verificámos que três cirurgiões referiram que na sua 
prática procuram transmitir a informação de forma adequada às doentes: 
" (. ) por outro lado nós temos que dar a informação mas que depende muito dos doentes, nem todos os 
doentes têm capacidade para ouvir e absorver as notícias, isto tem que ser um bocado comedido a cada 
doente" (Entrevista - M5) 
No entanto, na opinião de dois enfermeiros (um do serviço de internamento e outro da 
unidade de oncologia), da assistente social e da voluntária, a informação é dada de forma 
inadequada, isto é, pouco objectiva e clara para as doentes: 
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"Ora, essa informação começa pelo médico, (...) mas penso que deveria, enfim informar com mais 
objectividade, acho que muitas vezes foge um bocadinho (...) " (Entrevista - E13UO) 
" Pela experiência que eu tenho, é que a informação ése calhar muita, mas pouco clara... " (Entrevista - V) 
"Eu não sei, mas penso que a notícia é comunicada quando é aqui na consulta de grupo, às vezes não é 
comunicada da melhor forma. Porque, pronto, é assim, ninguém está preparado para dar e receber uma má 
notícia dessas. " (Entrevista - V) 
A "falta de uniformização" foi outro aspecto inerente ao conteúdo da informação, bastante 
referenciado (10 unidades de registo) por todos os grupos profissionais, à excepção da 
assistente social e do médico de medicina. Estes últimos consideram que a informação 
dada não obedece a nenhum critério, é subjectiva, isto é, depende do médico que a dá: 
"Porque acho que deveria ser uma informação mais padronizada (...) deveria haver um consenso de 
linguagem (...) e sobretudo que não se caísse num risco que eu acho que se cai muitas vezes de haver 
informação discordante, cria um descrédito ao doente, perante também a equipa que o está a 
tratar... " (Entrevista Ml) 
(...) e cada qual tem a sua maneira de conversar com os doentes''' (Entrevista - M3) 
E assim, eu penso que depende um bocado dos médicos que fazem essa abordagem. Há médicos, como... 
conhece o...diz logo à doente o que é que ela tem, se suspeita que é maligno quais são os 
tratamentos....outros não. " (Entrevista - El CE) 
"Depende de médico para médico, é assim se for um médico aberto com o doente, dá-lhe a informação 
assim mais em pormenor (...) " (Entrevista - E12 UO) 
"Porque é assim, também não há assim uma regra, não é? Cada, pessoa tem uma maneira de ser, tem uma 
maneira de pensar, tem uma maneira de sentir e dizer as coisas. " (E- V) 
Dois enfermeiros apontaram a "falta de continuidade" na informação: 
"Portanto para já a consulta em si não é muito bem estruturada, para darmos continuidade a essa 
informação. " (Entrevista - E4CE). 
"Abordamos a senhora e não sabemos o que é que ela sabe acerca da sua vida, acerca da sua vida 
relacionada com a sita patologia. " (Entrevista - El CE). 
Quanto às " atitudes comunicacionais", estas foram referenciadas apenas pelos médicos, 
que consideraram vários aspectos. Assim, três referiram que quando informam, as doentes, 
procuram dentro dos possíveis, e tendo em conta a doente e as suas circunstâncias, ser 
verdadeiros - "verdade possível" - até para desmistificar a ideia que a pessoa tem sobre a 
patologia: 
" (...) normalmente não afirmo por meias verdades, afirmo à doente que ela tem um cancro da mama, (...) 
nunca engano a doente. Há quem defenda, sem dúvida, apresentar às doentes uma imagem muito mais 
simpática e depois as doentes são confrontadas a posteriori. " (Entrevista - Ml) 
" (...) a minha tendência nitidamente é dizer que se trata de um cancro e tentar desmistificar a ideia de que 
cancro é igual a morte, embora dizendo que é cancro (...) " (Entrevista - M7) 
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Dois médicos afirmaram que ao informar as doentes procuram "incutir esperança": 
" (. ) quando afirmo à doente que ela tem um cancro da mama, procuro dar-lhe esperança, dizendo que 
face aos conhecimentos actuais, o cancro da mama não é uma coisa inultrapassável, que ela vai ser 
orientada por um grupo que lhe fornecerá o que de mais moderno há em termos de tratamentos". (Entrevista 
- M l ) . 
São ainda aspectos a ter em conta, na opinião de dois médicos, "averiguar o que a doente 
sabe" e "envolver a doente na decisão terapêutica" e expressaram-no da seguinte forma: 
"O primeiro ponto da situação é saber aquilo que o doente sabe, antes disso, não tenho base para partir, eu 
não posso, se ao ver um doente pela primeira vez, que é o que aqui habitualmente acontece, não é, se eu não 
sei aquilo que ele sabe (...) " (Entrevista - M6) 
" (. ) inclusive na programação da sua vida pode recusar aquilo que nós achamos que será melhor para ele, 
nós achamos que pode ser o acto cirúrgico, e ele pode recusar, não quer dizer que tenha que abandonar o 
seu ponto de vista terapêutico, há alternativas, não tão eficazes, mas provavelmente temos que discutir isso 
com o paciente. " (Entrevista - M2) 
Por fim, e conforme referimos inicialmente, a assistente social expressou ainda e de forma 
explicita a sua opinião relativamente ao modo como deve ser a comunicação de más 
notícias, referindo que esta deve ser gradual, adequada e clara: 
"A informação devia ser dada gradualmente (...) muito clara, muito simples, para as pessoas poderem 
perceber e sentir que estão a ser esclarecidas. " (Entrevista - AS) 
-» A responsabilidade da comunicação de más notícias e a condução da informação 
As opiniões dos profissionais de saúde no que diz respeito ao responsável pela 
comunicação da má notícia, foram unânimes. Todos consideram que esta responsabilidade 
é do médico assistente da doente (quadro 31), isto é, do médico que diagnostica a situação, 
que tanto pode ser o cirurgião com o médico de família ou outro: 
" Pois, mas na minha opinião, por exemplo o médico dar a notícia, porque é o médico que faz o diagnóstico 
(...) " (Entrevista -M3) 
"Talvez devesse ser o médico assistente a dar a notícia por conhecer melhor o doente e poderá saber como 
magoar menos. " (Entrevista - M4) 
" O aue eu acho é que quem diagnostica deve dar a informação e penso que deve ser o médico com quem a 
doente mantém uma relação maior, aquele de quem ela espera o diagnóstico, tem que ser alguém em quem a 
doente confie (...) "(Entrevista - M7) 
"É o médico, a enfermeira praticamente aqui da consulta, acho que não tem parte activa" (Entrevista -
E3CE) 
"Eu penso que quem deve comunicar é o médico. É o médico que deve, que sabe, que é o conhecedor de todo 
o processo da doente, sabe mais ou menos o que é que lhe vai acontecer à doente, o que e que pensa fazer-
Ihe." (Entrevista -E6SI) 
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Quadro 31 - Opinião dos profissionais de saúde sobre a responsabilidade da 
comunicação de más notícias e condução da informação: categorias e 
sua frequência 
CATEGORIA Subcategoria 





C M CE SI HO 
Responsáveis pela 
comunicação de m i l 
notícias 








2 4 5 1 1 14 
Utilização mais 
eficaz do processo 
Clinico 




Legenda: C - cirurgião; M- Medicina ; CE - consulta externa; SI - serviço de internamento; 
UO -unidade de oncologia; AS - assistente social; V - Voluntária 
Apenas um médico considera que a comunicação da má notícia podia ser uma 
responsabilidade atribuída ao médico e à enfermeira: 
"Eu acho que a comunicação das más notícias deve ser um médico assistente e uma enfermeira especialista 
integrada numa concertação. " (Entrevista - Ml) 
Quanto à condução da informação (quadro 31), a maioria dos profissionais (14) sugere o 
envolvimento de uma equipa multidisciplinar, salientando a inclusão de um psicólogo, para 
favorecer o processo de continuidade na informação. Analisemos as opiniões de alguns 
profissionais: 
" (...) e depois, às tantas, a psicóloga se calhar, até estão muito mais à vontade para falar do que nós, nós 
infelizmente, é mais um caso e a enfermagem para acompanhar. Tem que ser juntos. Eu acho que nós 
devíamos às vezes era ter uma equipa multidisciplinar. " (Entrevista - M3) 
" Penso que deve ser o médico, mas com envolvimento de uma equipa multidisciplinar. " (Entrevista - E4CE) 
" Todo esse percurso devia ser gerido em trabalho de equipa, o enfermeiro da consulta e o enfermeiro do 
internamento e o próprio médico. Devia haver um trabalho já conjunto até em termos de protocolo (. ) " 
(Entrevista-E5CE) 
"Depois, penso que deveria ser acompanhada por enfermeiros, psicólogos, também na equipa, e 
psiquiatras. " (Entrevista - E13UO) 
"E assim, se calhar falta circuito destes profissionais, não é? Se calhar nomeadamente falta aqui um 
i teólogo. Porque a nossa equipa é basicamente o cirurgião, o enfermeiro, a assistente social, nesta 
primeira parte, para não falar do voluntariado, se calhar faltam outros profissionais na área da saúde, 
nomeadamente a psicóloga para dar um acompanhamento diferenciado, consoante as situações, porque as 
pessoas também encaram as más notícias, de maneiras diferentes. " (Entrevista - AS) 
Alguns profissionais (5) sugeriram uma utilização mais eficaz do processo clínico, de 
modo a veicular melhor a informação, com mais sintonia entre os diversos profissionais, 
como podemos ver nos exemplos que se seguem: 
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"Penso que deveria existir um processo clínico único mas eficaz, não uma capa onde desaparecem folhas, 
mas a existência de um processo clínico único e eficaz onde todos os responsáveis pelo processo do doente 
qualquer que seja a área profissional, têm notas que devem ser lidas por quem usa o processo, quer seja 
médico, enfermeiro (...) " (Entrevista - M2) 
" (...) De facto se calhar deveria haver um registo daquilo que foi dito, para que outras pessoas que vão 
lidar com o doente tivessem essa informação, se estiver escrito no processo as pessoas terão conhecimento. 
Por vezes as pessoas testam os vários profissionais, para verificarem se todos falam da mesma forma. 
" (Entrevista - M2) 
"Depois acho que a informação dada pelo médico deve ser projectada para os outros profissionais para 
saber o que a pessoa sabe, assim, tenta saber o que ela sabe. O médico deveria escrever alguma coisa no 
processo da doente, por exemplo a doente já sabe isto assim, assim, mas não". (Entrevista - E10SI) 
Outro aspecto sugerido para melhorar este processo de comunicação é o fomentar a 
homogeneidade, isto é, uniformizar a informação, como referem dois médicos: 
" É muito importante a homogeneidade entre equipas" (Entrevista - M2); "A informação tem que ser 
uniforme, (...) " (Entrevista - M7) 
-> Dificuldades sentidas no processo de comunicação de más notícias 
Os profissionais de saúde expressaram um conjunto de dificuldades, que nós agrupámos 
em quatro categorias: centradas no âmbito da noticia; centradas na doente; centradas no 
profissional de saúde e centradas na organização (quadro 32). 
Quadro 32 - Opinião dos profissionais de saúde sobre as dificuldades sentidas no 
processo de comunicação de más notícias: categorias, subcategorias e sua 
frequência 
CATEGORIA Subcategoria 
Profissionais de saúde /unidades de registo Total 
unidades 
de registo 
Medico Enfermeiro AS' V 




O que dizer 1 | 3 2 6 
Gerir a situação 1 3 4 
Como dizer 2 1 3 
Centradas no 
doente 
Falta de informação 1 1 1 3 
Dificuldade doente em 
assimilar a informação 
2 2 
1 1 
Representação da 1 1 




Falta de interacção 
profissional 
2 5 1 8 , 
Falta de formação 2 1 1 
4 
Falta de uniformização 
na informação 
3 1 4 
Mecanismos de fuga 1 
1 
Omissão da verdade 1 
1 




Falta de tempo 3 1 1 1 6 
Falta de espaço 2 
2 
Falta de recursos ' 1 
Sem 
dificuldades ' 1 . 
Legenda: C - cirurgião; M- Medicina ; CE - consulta externa; SI - serviço de internamento; UO -unidade de 
oncologia; AS - assistente social; V - Voluntária 
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As dificuldades relacionadas com o "âmbito da notícia" foram expressas sobretudo pelos 
profissionais de enfermagem, embora dois médicos também as referissem. Assim, cinco 
enfermeiros e um médico consideraram que a maior dificuldade é saber "o que dizer" a 
uma mulher a quem foi diagnosticado um cancro da mama, como se pode ver nos seguintes 
exemplos: 
"O que é que se vai dizer a uma mulher, e hoje em dia há cada vez mais jovens, que vai fazer, ficar 
mastectomizada, é difícil saber o que dizer nessas situações " (Entrevista - E5SI) 
"Como é que eu hei-de tratar essas doentes, passar-lhe a mão pela cabeça e dizer-lhes que vai correr bem 
ou então saber enfrentar e dizer vai passar por isto ou aquilo. Muitas vezes a minha dúvida é esta, não é? E 
não saber a informação que a doente tem; por exemplo, se soubermos já apodemos abordar de outra forma, 
não é? Ora se não sabemos que informação ela tem, muitas vezes temos medo de lhe falar, estou-lhe a dizer 
coisas que muitas vezes ela ainda não tem conhecimento, não é?" (Entrevista - E8SI) 
"Quando me perguntam acerca do futuro delas, tenho medo, sei lá o que lhes vou responder. E, ás vezes tem 
medo; é a tal história, não sabemos até que ponto o médico informou a doente da gravidade da situação ". 
(Entrevista-E10SI) 
" Uma das maiores dificuldades que eu tenho é saber até que ponto eu devo ir, até que ponto eu devo dar a 
informação, até que ponto eu devo parar (...) " (Entrevista - E l i U O ) 
A dificuldade em "gerir a situação", isto é, em gerir as reacções /emoções da doente 
desencadeadas pela notícia, também foi expressa por quatro enfermeiros: 
"É assim dar más notícias é difícil, mas mais difícil é gerir com aquelas pessoas a má notícia. (...) 
"(Entrevista-El 1UO) 
"Ora bem, a principal dificuldade é mais o medo da reacção do doente, isto no início, com o tempo fui 
adquirindo defesas. É mais medo das reacções do doente (...) " (Entrevista - E12UO) 
"Pode-se dizer que se prendem com (...) e pela dificuldade, também, em saber gerir esses momentos, ver 
essas reacções. " (Entrevista - E13UO) 
Para dois médicos e um enfermeiro, a maior dificuldade reside em "como dizer" à doente 
que tem um cancro da mama e expressaram-no da seguinte forma: 
"A maior dificuldade não é o dizer que tem que ser operada, é elas perguntarem-me o que é que vai 
acontecer. É só isso. Ou como irei dizer" (Entrevista - M4) 
As dificuldades centradas no doente foram referidas por 8 profissionais (4 médicos e 4 
enfermeiros) e prendem-se com a "falta de informação", a "Dificuldade em assimilar a 
informação", a "representação da doença", a "falta de apoio da família" e os "mecanismos 
de fuga". 
A "falta de informação" foi expressa por dois médicos e um enfermeiro: 
" E a falta de informação das doentes em termos globais (...) " (Entrevista - Ml) 
"(...) E os doentes, também não estão habituados a exigir a informação, eu acho que, em muito, parte da 
educação que é dada aos próprios doentes. " (Entrevista - M6) 
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" Pode-se dizer que se prendem com o tu não saberes o que dizeres, às vezes, às doentes pela falta de 
informação que elas têm " (Entrevista - E13U0) 
Dois enfermeiros apontaram a dificuldade do doente em assimilar a informação pela 
ansiedade em que se encontra face à situação que está a viver: 
" (...), mas não nos podemos esquecer que a pessoa está a passar uma fase difícil e não sei até que ponto ela 
consegue captar mais informações" (Entrevista - El 1UO). 
"Ora bem é a tal coisa, ajudava se a doente captasse tudo, numa primeira consulta, mas os nervos não os 
deixam captar todas as coisas, com o tempo e com o decorrer, eles não podem reter mais coisas, mas parece 
que quando chegam ao quarto tratamento, por exemplo, já se esqueceram do que se disse na primeira 
consulta" (Entrevista - E12UO) 
Um médico referiu a "falta de apoio da família" no momento de transmitir a informação 
como outra das dificuldades: 
"E depois muitas vezes a falta de presença de grupo, família, ou de apoio aquando da transmissão da 
informação...) " (Entrevista - Ml) 
Outra das dificuldades apontadas por um médico prende-se com a representação que as 
doentes têm desta doença: 
"O que dificulta mais, é assim por um lado é alguma informação que os doentes carregam. (...) e no fundo 
uma hiper-valorização de informação comunitária ao que é o cancro da mama. " (Entrevista - Ml) 
Por último, um médico referiu que as dificuldades na comunicação advêm, por vezes, dos 
"mecanismo de fuga" desenvolvidos pelas doentes: 
" (...) Portanto, as doentes tentam fugir, esperam que alguém lhes dê melhor a notícia, de facto, raramente 
um doente diz que foi operado a um cancro. " (Entrevista - M7). 
As dificuldades "centradas no profissional de saúde" apresentadas foram diversas, mas 
recaem sobretudo na "falta de interacção profissional". Esta dificuldade foi expressa por 7 
enfermeiros, sobretudo pelos que exercem funções no serviço de internamento, e pela 
assistente social. Estes profissionais consideram que a falta de interacção existente entre os 
profissionais, principalmente com os médicos, conduz à falta de informação sobre as 
doentes e, como tal, interfere no processo de comunicação: 
" A abordagem a estas situações é difícil porque aí está falta, o fio condutor. Porque se nós soubéssemos o 
que é que ela já sabe, não é... nós se calhar de uma maneira mais subtil chegávamos lá e conseguíamos 
ajudar muito mais. " (Entrevista - E6SI) 
"E não saber a informação que a doente tem, por exemplo, se soubermos já a podemos abordar de outra 
forma, não é? Ora se não sabemos que informação ela tem, muitas vezes temos medo de lhe fala;, estou-lhe 
a dizer coisas que muitas vezes ela ainda não tem conhecimento, não é?" (Entrevista - E8SI) 
"E às vezes temos medo é a tal história não sabemos até que ponto o médico informou a doente da 
gravidade da situação" (Entrevista - E10SI) 
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"Essencialmente, é saber o que foi comunicado à doente e como foi comunicado à doente, (...) neste caso e a 
mim causa-me muito transtorno porque tenho que andar sempre com cuidados extremos, porque quando não 
sei antecipadamente o que é que a doente sabe, (...) não há passagem de informação entre a equipa, para 
que todos saibamos que todos estamos a lidar com o mesmo tipo de informação. " (Entrevista - AS) 
A'Talta de formação" nesta área também foi uma dificuldade sentida por dois médicos e 
dois enfermeiros, que o expressaram da seguinte forma: 
" Sabe que eu não tenho preparação nenhuma específica nesta área. Tudo o que eu faço é um bocado por 
experiência que se vai adquirindo. E acho que é o caso. Às vezes sinto um bocado a falta disso, a falta de 
saber, mas será que eu estou a proceder como devo, não é? (...) " (Entrevista - M7) 
" A maior dificuldade que eu sinto, sendo um bocado ultrapassada, mas realmente eu acho que deveria 
haver mais um bocadinho deformação nesta área, que é mesmo como é que eu hei-de tratar essas doentes, 
(...) "(Entrevista-E8SI) 
Alguns profissionais, 3 médicos e a assistente social, consideraram que a " falta de 
uniformização" na informação também dificulta o processo de comunicação com as 
doentes: 
"Porque acho que deveria ser uma informação mais padronizada (...) deveria haver um consenso de 
linguagem (...) e sobretudo que não se caísse num risco que eu acho que se cai muitas vezes de haver 
informação discordante, cria um descrédito ao doente, perante também a equipa que o está a 
tratar... " (Entrevista Ml) 
" Eu acho que a questão a informação nomeadamente, no que toca aos médicos, não é homogénea na forma, 
como eles tratam a informação e como a dão aos doentes, (...) não há um critério uniforme, (...) nem todos 
utilizam a mesma terminologia, mesmo na cirurgia da mama. " (Entrevista - AS) 
Na opinião de um médico e de um enfermeiro os "mecanismos de fuga" desenvolvidos 
pelos profissionais, associados talvez à representação da doença, também podem constituir 
uma dificuldade: 
(...) Agora também existe muito medo dos profissionais em chamar as coisas pelo seu nome e eu acho que 
no fim de tudo acabam por ser mais as desvantagens que as vantagens. " (Entrevista M6) 
" Eu penso que, eéa análise que eu faço, por vezes o enfermeiro evita até falar nisto, até talvez como defesa 
pessoal, falar com uma pessoa que tem um cancro não é fácil, todos sabemos o que significa esta doença" 
(Entrevista-E5SI) 
A"omissão da verdade" também foi apontada por um médico: 
(...) porque omitem a verdade, deturpam-na e mesmo eu que penso que digo a verdade pode não ser 
suficiente" (Entrevista M2); 
A assistente social acrescentou ainda a "ausência de registos" sobre a informação que é 
dada às doentes, como outro dos factores que na sua opinião dificulta o processo de 
comunicação com as doentes: 
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"Depois o processo clínico nem sempre é claro, e nele não constam registos sobre a informação dada à 
doente. (...) Na verdade as pessoas têm que ser claras naquilo que dizem e tem que ficar escrito e assinado e 
a assinatura tem que ser clara. Para sabermos quem escreveu e o que é que escreveu para ficar claro. 
Nomeadamente, uma das coisas que vai ser imposta de facto é as pessoas assinarem o consentimento livre e 
esclarecido " (Entrevista - AS) 
Por último, alguns profissionais, principalmente os médicos (cirurgiões), referiram 
dificuldades "centradas na organização", relacionadas com a "falta de tempo", a "falta de 
espaço" e a "falta de recursos humanos" 
A"falta de tempo" foi a dificuldade mais referida pelos profissionais de saúde, tendo sido 
expressa por quatro médicos e dois enfermeiros. Estes profissionais consideram, face ao 
número de doentes para consulta e para cuidar, que não dispõe do tempo necessário para os 
atender devidamente: 
"Agora qual é a minha maior dificuldade, é a falha institucional de não ter, digamos... concebido... ou 
determinado como importante marco clínico (...), o tempo, para que essa informação seja devidamente 
transmitida Porque é óbvio, nós sabemos que a reacção perante uma informação deste tipo, de doença 
oncológica é variável e não tem tempos medidos; com certeza que nós temos que ter um espaço de tempo 
disponível, (...) tempo adequado e condições montadas para termos a consciência da importância que isso 
representa na mulher, demore o tempo que demorar. " (Entrevista - Ml) 
"A minha maior dificuldade é não poder conversar com o doente (...) com tempo (...) " (Entrevista - M2) 
"Nós não temos uma grande disponibilidade e atenção para estar com elas, se calhar é este o maior 
defeito. " (Entrevista - M5) 
"Como já te disse há bocado a falta de organização, para que se consiga uma (...) e com tempo, 
disponibilidade para o acolhimento dessas pessoas. " (Entrevista - E4CE) 
"Dificulta mesmo, é muitas vezes a falta de tempo, para estar a falar com elas, entende? Sentar-me lá e 
conversar, e até ouvi-las mais um bocadinho, (...) " (Entrevista - E7SI) 
Dois médicos referiram ainda outra dificuldade, a "falta de espaço" adequado, 
principalmente no que diz respeito às condições necessárias para respeitar a privacidade 
das doentes: 
"Agora qual é a minha maior dificuldade, é a falha institucional de não ter, digamos... concebido... ou 
determinado como importante marco clínico um espaço, (...), para que essa informação seja devidamente 
transmitida, (...) com certeza que nós temos que ter um espaço de tempo disponível, um espaço fisico 
adequado em que as portas não se abram e não se fechem a todo o momento. " (Entrevista - Ml) 
"A minha maior dificuldade é não poder conversar com o doente num local sereno (...) e com espaço, aquele 
gabinete de consulta pode não ser o mais eficaz para nós discutirmos com o doente, porque ouvimos das 
salas aos lados, da sala da pequena cirurgia, da sala dos pensos ouve-se comentar que o penso está a ...e a 
doente sente-se constrangida não pode falar abertamente connosco; e nós também não conseguimos falar 
abertamente com o doente, porque nós pensamos e o doente também pensa, se esta alguém ao lado, esse 
alguém também pode ouvir. " (Entrevista - M2) 
Um enfermeiro referiu-se especificamente à "falta de recursos humanos", a qual interfere 
directamente no tempo disponível e necessário para atender estas doentes: 
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"Qualquer um de nós sente bastante dificuldade porque como disse, os recursos são poucos, os recursos 
humanos não são muitos " (Entrevista - El CE) 
Por último, uma enfermeira afirmou não ter dificuldades, o que se compreende, pois na sua 
opinião esta é uma área de exclusiva responsabilidade médica: 
" (...) não tenho tido dificuldade em lidar com esta situação, às vezes eles têm alguma dúvida, porque aquilo 
não cicatriza, porque ainda acumula líquido, mas isso, pronto é o médico que depois esclarece" (Entrevista 
-E2CE) 
-> Principais reacções observadas nas doentes 
Ao entrevistar os profissionais, pretendemos também identificar quais as reacções que eles 
observam com mais frequência na interacção com as doentes. 
Tal como na observação participada, as reacções que os profissionais observaram estão 
relacionadas sobretudo com o impacto da doença/tratamento, embora também mencionem, 
mas com menos frequência, reacções relacionadas com estratégias de coping (quadro 33). 
Quadro 33 - Opinião dos profissionais de saúde sobre as principais reacções 
observadas nas doentes: categorias, subcategorias e sua frequência 
CATEGORIA Subcategoria 









/Medo 4 2 4 2 2 2 1 17 
Ansiedade 3 2 1 3 9 
Choro 1 1 4 1 7 
Depressão 2 1 2 5 
Tristeza 3 1 1 5 
Perda 1 1 1 3 
Silêncio 1 2 3 
Choque/ 
incredulidade 
1 1 2 
Desespero 1 1 
Relacionadas com 
as estratégias de 
coping 
Negação 1 1 1 3 
Isolamento 1 1 1 3 
Resignação 2 2 
Aceitação 2 2 
Esperança 1 1 
Agressividade 1 1 
Espirito de luta 1 1 
Legenda: C - cirurgião; M- Medicina ; CE - consulta externa; SI - serviço de internamento; UO -unidade de 
oncologia; AS - assistente social; V - voluntária 
No que diz respeito às reacções "relacionadas com o impacto da doença/tratamento" mais 
uma vez se destaca a "preocupação/medo" (17 unidades de registo). Todos os profissionais 
referem ter observado esta reacção nas doentes, medo, a maior parte das vezes, associado 
ao medo de morrer, ao medo/preocupação face ao diagnóstico: 
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" É, digamos a reacção que constato mais vezes; é, digamos a de medo, morte iminente (...) " (Entrevista-Ml) 
"É sobretudo (...) o medo que seja uma doença maligna" (Entrevista - EC1) 
«Muitas vezes ésóo medo, quando vêm fazer a biopsia, o medo do que pode sair dali." (Entrevista - EC2) 
'* Elas ficam apreensivas, como é normal, numa situação destas e com bastante medo. " (Entrevista - E4CE" 
" Manifestam medo, medo de morrer, de deixar ficar os filhos, deixar ficar a família que ainda precisa 
delas. " (Entrevista - E8SI) 
% ) medo muito medo, porque isto para eles é tudo muito novo, pensam logo na morte, para elas um 
diagnóstico destes é conduzi-los ao pouco tempo de vida, que os leva logo de imediato à morte. " (Entrevista 
- E12U0) 
«Outras têm medo receio, se os tratamentos vão dar resultado, se vão ficar bem " (Entrevista - E14U0) 
"Preocupação se o problema ficou ou não resolvido com aquela cirurgia. (...) Mas realmente na maioria 
delas, na ideia delas, é a ideia de morte, a ideia de que podem ter uma vida aprazo " (Entrevista - AS) 
"Todas as doentes são diferentes, umas preocupam-se (...) outras com todos aqueles medos e aquelas 
incertezas, acho que nenhuma é igual. " (Entrevista - V) 
A "ansiedade" foi também uma das reacções bastante observadas (9 unidades de registo) 
pelos cirurgiões e enfermeiros: 
" Normalmente, o que observámos são reacções de (...) e ansiedade" (Entrevista - M3) 
" Estão inquietas, nota-se um certo estado de ansiedade. " (Entrevista - E10SI) 
"Observo (...) uma ansiedade associada muitas vezes à quimioterapia e à ideia pré-concebida que as 
pessoas têm acerca do cancro e sobre quimioterapia. " (Entrevista - El 1UO) 
O "choro" foi outra das reacções que, na opinião de um cirurgião e seis enfermeiros é 
observada com alguma frequência nas doentes: 
"Quando uma doente chega muito chorosa ela já tem noção do que é que apode esperar. Geralmente, é o 
choro, naquelas doentes, pronto, mais sensíveis e que já sabem o que é que as espera. (...) " (Entrevista -
E5SI) 
" (...) é o choro muitas vezes, aquela ansiedade, aquele nervosismo do primeiro contacto. " (Entrevista -
E13UO) 
Alguns profissionais (5) referiram que, por vezes, as doentes manifestam tristeza: 
" De uma profunda tristeza e (...) " (Entrevista - M3) 
" E normalmente tem um "fácies" triste, muito triste, expressa-se bem que está triste (...) " (Entrevista, E6SI) 
" Observo tristeza, (....). " (Entrevista - El 1UO) 
Outros profissionais (5) acharam, mesmo, que estas mulheres, por vezes, ficam deprimidas: 
"Manifestam (...) e depressão " (Entrevista - M2) 
" É a depressão, ficam deprimidas, (...). " (Entrevista - E7SI) 
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" Ficam muito deprimidas (...) " (Entrevista - E9C) 
A "perda", associada principalmente à imagem corporal também foi referida por três dos 
profissionais: 
" (...) Depois numa outra doente sobrepõe-se a questão da auto imagem, à própria, questão da doença. 
"(Entrevista-AS) 
" (...) preocupam-se mais com a imagem do corpo, aquele sentimento de perda de algo do seu corpo, (...)" 
(Entrevista - Voluntária) 
Outra reacção apontada também por três profissionais foi o "silêncio": 
"Às vezes as doentes ficam calados, sou eu que vou introduzindo os pontos para serem abordados " 
(Entrevista - M7) 
"Noutras é o mutismo, ficam caladas, evitam falar. " (Entrevista - E5SI) 
Dois médicos apontaram o "choque/incredulidade" como outra das reacções observadas: 
"As pessoas nunca acreditam, é a sensação que eu tenho, que nunca acreditam, a maior parte das pessoas 
(...) " (Entrevista -M6) 
Outro referiu que, por vezes, observa "desespero" nas doentes: 
" Mais frequentes, a mais frequente mesmo, é o desespero, (...) " (Entrevista - M6) 
As reacções "relacionadas com as estratégias de coping" também foram diversas e foram 
referenciadas principalmente pelos enfermeiros. 
A "negação" foi referenciada por três profissionais, que o expressaram da seguinte forma: 
" É assim, eu acho que apanhamos as fases todas da reacção à doença, desde a negação, à (...) " (Entrevista 
-E15UO) 
Alguns profissionais (3) também referiram observar, que por vezes, as doentes recorrem ao 
isolamento: 
" (...) ou não ter vontade de sair da casa, ou ter dificuldades em se integrar na vida social, ao retomar o 
trabalho mesmo quando são trabalhos que a cirurgia não impede (...) " (Entrevista - Ml) 
"As vezes, penso muitas vezes que há algum isolamento (...) " (Entrevista - E3CE) 
A"resignação" e a "aceitação" também foram reacções observadas por dois enfermeiros da 
unidade de oncologia: 
"A partir do primeiro tratamento, aquilo que eu vejo, em alguns casos, é a resignação, a aceitação (....). " 
(Entrevista-E14UO) 
"E assim, eu acho que apanhamos as fases todas da reacção à doença, desde (....), à aceitação, à 
resignação" (Entrevista - E15UO) 
Uma médica revelou observar que as doentes mantêm sempre uma certa esperança: 
"As pessoas têm sempre uma esperança, nunca lhes é retirada a esperança, real "(Entrevista -M7) 
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A "agressividade", no sentido de revolta contra a doença, e, por outro lado o "espírito de 
luto" são duas reacções que se observam, por vezes, nestas doentes, na opinião de um 
enfermeiro: 
" Por um lado, a agressividade em relação à sua própria doença (....) " (Entrevista - E12UO) 
"A partir do primeiro tratamento, (....) já tenho encontrado pessoas com um alto astral e com força e a 
dizerem que conseguem vencer; que são pessoas que venceram (...) " (Entrevista- E14UO) 
2.1.2- O processo de gestão do luto 
Neste domínio, englobámos questões que nos permitissem conhecer a opinião dos 
profissionais sobre o acompanhamento que é dado a estas doentes e familiares durante o 
seu percurso de doença, quais os contributos da sua prática clínica para um processo de 
luto saudável, quais as dificuldades sentidas no acompanhamento das doentes e, por último, 
o grau de procura, pelas doentes e familiares, dos profissionais fora dos momentos formais 
pré-estabelecidos e por que motivos. Estas questões deram origem às áreas temáticas 
inerentes a este domínio, onde foram agrupadas em categorias e subcategorias. 
-> Acompanhamento dado às doentes e familiares durante o percurso de doença 
As opiniões relativamente a esta questão foram agrupadas em três categorias: "suficiente", 
"insuficiente" e "não sabe" (quadro 34). 
Quadro 34 - Opinião dos profissionais de saúde sobre o acompanhamento dado às 
doentes e familiares durante o percurso de doença: categorias, 
subcategorias e sua frequência 
CATEGORIA Subcategoria 
Profissionais de saúde /unidades de registo Total 
unidades 
de registo 
Medico Enfermeiro AS V 
C M CE SI UO 
Nível técnico 1 1 








> 1 3 1 5 
Falta de apoio 
psicológico 
1 1 1 1 4 
Falta de 
informação 
1 1 2 
Falta de espaço 
adequado 
1 1 
Falta de apoio a 
nível sexual e 
estético 
1 1 
Não justifica 1 1 1 1 3 
Não sabe 1 1 1 1 2 
Legenda: C - cirurgião; M- medicina ; CE - consulta externa; SI - serviço de interna-
mento; UO -unidade de oncologia; AS - assistente social; V - voluntária 
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A maior parte dos profissionais considera que o acompanhamento dado a estas doentes e 
família é insuficiente, devido essencialmente à "falta de disponibilidade" (6 respostas): 
"São mal acompanhados, mal acompanhados, porque nós (...) não temos tempo" (Entrevista - M2) 
"Não, muito insuficiente. Nós não temos possibilidade de os acompanhar, não há disponibilidade. " 
(Entrevista - M7) 
"Parece-me que não é o melhor: Talvez inconscientemente evitem isto, mas muitas vezes o tempo é 
insuficiente para estabelecer um contacto com a doente. " (Entrevista - E5SI) 
A "falta de continuidade dos cuidados" foi outro aspecto referenciado pelos profissionais 
de saúde (5 respostas), sobretudo pelos enfermeiros, o que, na sua opinião, conduz a um 
acompanhamento insuficiente. A maior parte destes profissionais considera que o apoio 
dado a estas doentes quando saem do hospital, a nível de saúde comunitária, é muito pouco: 
" (...) quando a vertente clínica representa, digamos, a grande quota-parte de cuidados que nós estamos a 
dar aos doentes, com certeza há toda uma componente de aspectos de reabilitação e integração que são 
descurados. " (Entrevista - Ml) 
"Acho que não, ou seja, é assim... a doente sai daqui orientada, meio orientado, porque teve a visita da 
assistente social, teve a visita da voluntária. Depois, vai para o seu meio ambiente, aí é que eu acho que-
que devia haver outro fio condutor entre o hospital e o domicílio. Elas levam a carta para o médico de 
família; agora, aí eu interrogo-me: será que realmente a doente tem aquele seguimento... correcto que devia 
de ter? " (Entrevista - E6SI) 
A "falta de apoio psicológico" também foi outro dos aspectos referidos pelos profissionais 
de saúde. Esta opinião tem quase sempre subjacente a inexistência de um psicólogo na 
equipa multidisciplinar: 
"O que se passa é que eu acho que estes doentes são muito abandonados, entre aspas, mas é um pouco isso, 
não há, uma pessoa fica muito limitada nos meios; por exemplo aqui há uns tempos tivemos um apoio de 
psicologia, porque eu acho que era fundamental. " (Entrevista - M6) 
" Eu continuo a dizer que o acompanhamento não é muito, porque... eu acho que estas doentes deviam ter o 
apoio da psicóloga" (Entrevista - El CE) 
"...a outra parte psicológica fica para mim muito aquém, devia haver um psicólogo" (Entrevista - E13 UO) 
A "falta de informação", a "falta de espaço adequado" e a "falta de apoio a nível sexual e 
estético", foram outras carências apontadas pelos profissionais: 
"Eu acho que as pessoas às vezes ficam assim um bocadinho abandonadas porque a informação é muito 
pouca. " (Entrevista - V) 
"São mal acompanhados, mal acompanhados porque nós não temos um espaço próprio para falar com os 
doentes, (...) " (Entrevista - M2) 
"Se calhar há uma questão que nós abordamos muito pouco com elas, por exemplo, aparte sexual, aparte 
estética, (...) " (Entrevista - M5) 
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Apenas três profissionais consideraram que o acompanhamento dado é suficiente, e destes, 
apenas um justificou a sua opinião, referindo que o acompanhamento é suficiente a nível 
técnico: 
"Eu acho que a nível médico, elas têm um acompanhamento aqui na unidade, bom, muito bom, a nível 
técnico de tratamentos, a isso sim, a outra parte psicológica, fica para mim muito aquém. " (Entrevista -
E13UO) 
Dois profissionais, 1 médico e um enfermeiro, afirmaram "não saber" se o 
acompanhamento é suficiente. O enfermeiro atribui esta falta de conhecimento ao facto 
desta ser uma função da responsabilidade de outros profissionais: 
"Muito sinceramente não sei se é suficiente o acompanhamento que é dado às doentes e familiares durante o 
percurso da doença (...)" (Entrevista - M4) 
"Eu aí não posso falar muito. O acompanhamento aqui é feito pela assistente social, pela voluntária que vem 
aqui falar com a doente, também penso que fazem o possível." (Entrevista - E9SI) 
-> Contributos da prática clínica para um processo de luto saudável 
Podemos constatar que a maior parte dos profissionais entrevistados considera que a sua 
pratica clínica é favorecedora de um processo de luto saudável (quadro 35). 
Quadro 35 - Opinião dos profissionais de saúde sobre os contributos da prática clínica para 
um processo de luto saudável : categorias, subcategorias e sua frequência 
CATEGORIA Subcategoria 
Profissionais de saúde /unidades de registo Total 
unidades de 
registo 
Medico Enfermeiro AS V 
C M CE SI uo 
Sim 
Apoiar i 1 3 ! 3 7 
Disponibilizar tempo 1 1 1 1 4 
Disponibilizar contacto 1 1 2 
Apoiar a nível 
instrumental 
1 j 1 2 
Estabelecer empatia 1 1 2 
Favorecer clima de 
confiança 
1 1 
Ser verdadeiro 1 1 




Escutar 1 1 
Tocar 1 1 
Sorrir 1 1 
Partilhar experiência 1 1 
Fazer humor 1 1 
NSo justifica 1 1 ^ 1 1 4 
NSo 
Falta de motivação 1 1 2 
Falta de disponibilidade 1 1 
Falta de interacção 1 1 
NSo justifica 1 1 2 
NSo responde 1 1 « 
Legenda: C - cirurgião; M- Medicina ; CE - consulta externa; SI - serviço de internamento; UO -unidade de 
oncologia; AS - assistente social; V - voluntária 
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Na opinião destes profissionais são vários os aspectos da sua prática que contribuem para 
favorecer um processo de luto saudável. Destes, o mais referenciado, mas apenas pelos 
enfermeiros, foi o "apoiar" a doente: 
"(..). ás vezes nem é preciso muita coisa, uma palavrinha, estar mais com a doente, visitá-la várias vezes ao 
dia. Quando temos oportunidade, vou falar com aquela senhora porque ela é capaz de estar... e então hoje 
diz-se-lhe uma coisinha, amanhã outra, outra na altura do penso e tal, vai-se animando assim pouco a 
pouco. (....)." (Entrevista -E6SI) 
"Eu acho que sim. O apoio que nós damos à doente" (Entrevista - E9SI) 
"Eu procuro acompanhar essas mulheres, o mais possível, tratar de lhes dar apoio psicológico, tentar ir à 
beira delas, quando venho trabalhar" (Entrevista - E8SI) 
Mas, para além deste, muitos outros aspectos forma mencionados, como sendo práticas que 
estes profissionais consideram desenvolver na sua interacção com as doentes e que na sua 
perspectiva, proporcionam um luto saudável: o disponibilizar tempo para interagir com as 
doentes (opinião de 4 profissionais); o disponibilizar os contactos pessoais (opinião de uma 
enfermeira e da assistente social); o dar apoio a nível instrumental (fornecer as próteses e 
as perucas, expresso pela assistente social e voluntária); o estabelecer empatia com as 
doentes (de acordo com a opinião de um médico e de uma enfermeira); o favorecer um 
clima de confiança, ao ser verdadeiro na informação que se proporciona à doente e o 
incutir-lhes esperança, o proporcionar informação e o utilizar o humor na interacção (na 
opinião de um médico); através do toque, de um sorriso (na perspectiva de uma enfermeira) 
e, por último (na opinião da voluntária) o facto de partilhar a sua experiência. 
Os discursos que se seguem espelham estas opiniões: 
"Eu acho que os meus doentes estabelecem uma boa empatia comigo, de uma forma geral; tenho a 
percepção, que isso não pode passar disso, da percepção, que os doentes têm um grau elevado de confiança 
em mim, (...) talvez pela minha maneira de estar, divertida, muitas vezes descongestionar um pouco quando 
posso fazer isso. Dá-me a ideia que os doentes confiam em mim porque transmito aquilo que me pareceu 
desde o primeiro minuto, portanto... eu mais ou menos transmito a informação. " (Entrevista - Ml) 
"Se nós tivermos tempo, se nós conversarmos com as doentes é fácil chegarmos a esse tal ponto do luto 
saudável" (Entrevista - M2) 
"Eu tento sempre motivá-los para o futuro e que a vida não acaba hoje." (Entrevista - M5) 
" (...) E se tivéssemos disponibilidade, se calhar, falávamos mais vezes com as doentes, porque é nesta 
empatia que as pessoas se abrem e manifestam os seus medos, os seus sentires. " (Entrevista - E6SI) 
"Acho que sim. Tento mostrar-lhes a maior disponibilidade que posso, incentivá-las a aderirem, a colocar 
todas as dúvidas, tento apoiá-las a dar-lhes caminhos alternativos, (...) o estar disponível, o ouvir é 
importante, o toque, o sorriso, as nossas expressões, é muito importante (...) " (Entrevista - El 1UO) 
"E assim, o doente, quando está a ser acompanhado na nossa Unidade, nós damos indicação, o nosso 
telefone, sempre que precisam de algum apoio nosso extra, serviço, que pode ligar-nos; então, eles ligam-
nos, (...) "(Entrevista-E12UO) 
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"Acho que sim, primeiro porque todas as mulheres ao virem aqui, e, como sabe, temos permitido dar-lhe 
algumas coisas de ordem prática como seja as próteses, as cabeleiras, que são coisas fundamentais para que 
essas mulheres possam regressar ao seu quotidiano, à sua vida social (...) " (Entrevista - AS) 
"Eu acho que é importante, porque na maioria dos casos, para já, é uma partilha entre alguém que já 
passou pelo mesmo e que sente, às vezes sente-se mesmo que está do outro lado; e acho que depois elas têm 
assim alguma certeza de que... eu já passei por isto epor aquilo, que estou ali, e que as coisas correr am-me 
bem e que a elas também que com certeza, vai correr e tudo; eu acho que, na maioria dos casos, elas ficam 
satisfeitas (...) " (Entrevista - V) 
No entanto, alguns profissionais de enfermagem consideram que a sua prática clínica não 
contribui para um processo de luto saudável. Esta opinião é justificada pela falta de 
motivação, de disponibilidade e de interacção dos profissionais. Os exemplos que se 
seguem reflectem estas opiniões: 
"Olhe, eu acho que, de certa maneira, acho que sinceramente, não estamos muito vocacionados para falar 
muito na situação, (...) não há aquela interacção, aquela abertura, vai-se falando, mas as pessoas fecham-se, 
e também o problema da disponibilidade, não é. " (Entrevista - E7SI) 
"Não me parece, é uma falha e eu já notei, já falamos isso, acho que não gerimos muito bem. Não consegui-
mos, não há interacção entre os profissionais epor outro não temos tempo nenhum " (Entrevista - E5SI) 
-> Dificuldades sentidas no acompanhamento das doentes e família 
As dificuldades referidas pelos profissionais foram diversas e situam-se a vários níveis, 
pelo que foram agrupadas em três categorias: centradas no profissional de saúde, centradas 
na organização e centradas nas doentes (quadro 36). 
Quadro 36 - Opinião dos profissionais de saúde sobre as dificuldades sentidas no 
acompanhamento das doentes e familiares : categorias, subcategorias e 
sua frequência 
CATEGORIA Subcategoria 
Profissionais de saúde /unidades de registo Total 
unidades de 
registo 
Medic» Enfermeiro AS V 







2 « 1 6 4 1 1 16 
Falta de formação 1 1 1 3 
Insegurança 2 1 3 ! 
Mecanismo de fuga 2 2 ! 
Falta de motivação 1 
1 
Complexidade do 1 1 





Inexistência de uma 
consulta especifica 
1 3 4 






Baixo nível sócio 
económico 
1 1 
Legenda: C - cirurgião; M- medicina ; CE - consulta externa; SI - serviço de internamento; 
UO -unidade de oncologia; AS - assistente social; V - voluntária 
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As dificuldades centradas no profissional de saúde prendem-se mais uma vez, e com 
grande ênfase, na disponibilidade de tempo (16 respostas) 
"A procura excessiva dos nossos serviços. Quando o hospital nos pede números perde a qualidade, não 
dando espaço, tempo para conversarmos, para pensarmos, e isso é importantíssimo (...) " (Entrevista - M2) 
"Olhe, sabe qual é a maior dificuldade, o tempo, é tempo. Falta de tempo, para ouvir e para estar a 
conversar, eu às vezes marco as consultas para tarde, porque tenho mais tempo (...) " (Entrevista - M6) 
" É a disponibilidade de tempo e (...). " (Entrevista - E7CE) 
" Uma das suas dificuldades, tem a ver com a falta de tempo, é uma das suas maiores dificuldades (...) " 
(Entrevista - AS) 
Outras dificuldades mencionadas neste contexto são: a "falta de formação" a "insegurança" 
em gerir a situação e os "mecanismos de fuga" desenvolvidos pelos profissionais, sendo 
que estas duas últimas são referenciadas apenas pelos enfermeiros, como se pode ver nos 
discursos que se seguem: 
" Falta de preparação. Como já referi várias vezes... a nossa preparação... vai, vai ajudando um bocado, 
mas não é suficiente (...)" (Entrevista - El CE) 
(.. .), mas atrás desta disponibilidade há os nossos receios, por exemplo, eu própria tenho um bocadinho 
de receio, de falar, como é que estão a reagir (...) " (Entrevista - E13UO) 
" (...) realmente a minha maior dificuldade é essa, como lidar com essas situações de cancro, e eu saber o 
prejuízo da resposta e até que ponto posso dizer e até que ponto posso dizer. " (Entrevista - E8SI) 
" (...) e depois é também um bocadinho às vezes, isso também acho que é um bocado fugir à angústia dos 
outros, não é, como é que hei-de dizer-lhe isto, é um bocado não viver aquela situação. " (Entrevista - E7 SI) 
" Se calhar por medo de nos metermos numa área com que não sabemos lidar, e que não sabemos sair dela; 
então (riu-se), temos medo de entrar nela. È uma fuga nossa, é uma falha. Se calhar desculpámo-nos, agora 
estamos com falta de tempo, não podemos conversar (...) " (Entrevista - E10 SI) 
Surgem ainda dificuldades associadas à "falta de motivação" dos profissionais para esta 
área e à "falta de apoio profissional" (na opinião de um enfermeiro) e a "complexidade do 
problema" (na perspectiva de um médico): 
"É o que eu já disse, muitas vezes a(...)ea tal falta de motivação " (Entrevista - E5SI) 
"A maior dificuldade tem a ver com a falta de apoio que eu também como profissional tenho para gerir 
todas as minhas emoções, acho que é mais isso, (...) " (Entrevista - El 1UO) 
"A complexibilidade do problema. Não ter resposta, porque respostas vão tê-la, não é. Ê um problema que 
eu não sei o que vai acontecer no dia seguinte (...) " (Entrevista - M3) 
Como dificuldades "centradas na organização" foram apontadas a "inexistência de uma 
consulta específica", por 4 profissionais, e a "falta de privacidade", por um enfermeiro: 
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"A grande dificuldade que nós sentimos no acompanhamento dos doentes e família é fundamentalmente não 
sabermos tudo. Claro que nós, ao misturamos numa consulta de cirurgia várias áreas, perdemos sentido, 
perdemos sentido (...) tinha que ser sectorizado... " (Entrevista - Ml) 
"Como já disse, a falta de uma consulta específica organizada. " (Entrevista - E3CE) 
" (...) mas o local, não será o mais apropriado, porque a colega precisa de ir buscar uma análise que está a 
sair, precisa de ir buscar um processo, precisa de ir buscar qualquer coisa, portanto a falta de privacidade 
também. " (Entrevista - E14U0) 
Quanto às dificuldades "centradas na doente", emergiram as "características pessoais" e o 
"baixo nível sócio/económico", referidas pela voluntária e por um médico, respectivamente: 
" (...) depois também depende das doentes há doentes muito caladas pouco abertas, e a gente não sabe como 
fazer. " (Entrevista - V) 
"Algumas das dificuldades que sinto no acompanhamento destas doentes relacionam-se com o baixo nível 
sócio/económico de muitas delas, principalmente tendo em conta a distância a que se encontram do hospital, 
limitando uma observação mais assídua se eventualmente surge algum problema. " (Entrevista - M4) 
-> Motivos que conduzem as doentes e familiares a procurarem os profissionais de 
saúde para além dos momentos formais pré-estabelecidos 
A maioria dos enfermeiros (16) referiu que os doentes e familiares os procuram muitas 
vezes para além dos momentos formais pré-estabelecidos, dois referiram que estes o fazem 
raramente e seis enfermeiros (2 das consultas externas e 4 do serviço de internamento) 
referiram que isso nunca acontece (quadro 37). 
Quadro 37 - Opinião dos profissionais de saúde sobre os motivos que conduzem as 
doentes e familiares a procurá-los para além dos momentos formais: 
categorias e sua frequência 
j CATEGORIA 
Profissionais de saúde /unidades de registo Total 
unidades de 
registo 
Medico Enfermeiro AS V 
C M CE SI uo 
Queixas físicas 2 5 7 
Motivos clinicos 2 1 1 4 
Partilhar dúvidas 3 1 4 
Obter informação 2 1 3 
Aspectos 
funcionais 1 
1 1 3 
Legenda: C - cirurgião; M- Medicina ; CE - consulta externa; SI - serviço de internamento; UO -unidade de 
oncologia; AS - assistente social; V - voluntária 
Segundo a opinião dos profissionais os motivos que conduzem as doentes e familiares a 
abordá-los são vários (quadro 37). 
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As "queixas físicas" surgem como o principal motivo das doentes e dos familiares para 
contactarem os profissionais no sentido de os ajudar a resolver a situação. Esta opinião foi 
expressa por dois médicos, mas, sobretudo, pelos enfermeiros da unidade de oncologia: 
"É assim, procuram por diversos motivos, por todas as queixas relacionadas com o tratamento, de 
complicações, de achados ou de impressões que a doente sente, uma dor na barriga (...)" (Entrevista -Ml) 
"Há doentes que nos contactam, por exemplo: "Sr.". Enfermeira estou com diarreia", mandamos esperar um 
bocadinho, resolvemos-lhe o problema naquela hora, digo-lhe, então, aguarde um bocadinho; o vomitar..., 
temperatura. " (Entrevista - E12UO) 
"Sim, sim, sim., mas é muito mais pela parte extra, mas é sempre com medo de problemas orgânicos, é mais 
sobre o que se está a sentir mal, ou assim; ou têm temperatura ou qualquer coisa assim. " (Entrevista -
E13UO) 
Outros profissionais (4) referem como razão desta procura os "motivos clínicos" 
"Habitualmente o motivo é um motivo clinico, (...)" (Entrevista - M6) 
"Algumas vezes, habitualmente, o motivo é um motivo clinico " (Entrevista - M7) 
Na opinião de três médicos e vim enfermeiro as doentes e familiares procuram-nos, por 
vezes, para "partilhar dúvidas" e inseguranças relacionadas com aspectos da doença: 
"Ás vezes porque têm dúvidas, em relação aos pensos, (...) " (Entrevista - M5) 
" (...) essencialmente o motivo épor dúvidas, medos, porque me dói aqui, porque me dói acolá, ou porque 
tenho isto, ou porque tenho aquilo, porque me preocupa; mas às vezes ouvem-se aqui conversas, então 
quando os doentes já são doentes há muito tempo.... " (Entrevista - M6) 
" (—) para perguntarem se podem fazer isto, com dúvidas que têm agora neste tempo, se podem ir para a 
praia, se podem passear ou se não podem. " (Entrevista - E 14 UO) 
Surge ainda a necessidade de "obter informação", referida por dois médicos e um 
enfermeiro. Relativamente a este aspecto, estes médicos expressaram que os familiares os 
procuram neste sentido e fora dos momentos da consulta, para evitar deste modo a 
presença das doentes, o que constitui uma situação desagradável. 
"Fui abordada por familiares de doentes que procuram saber se aquilo que foi dito à doente é toda a 
verdade ou se ficou alguma coisa por dizer. " (Entrevista - M4) 
"O marido porque ás vezes não quer perguntar à frente da mulher e procuram-me fora das consultas e ás 
vezes é desagradável para mim porque eu já tive doentes prejudicados por informações dadas a terceiros. " 
(Entrevista-M5) 
"Alguns muito poucos, os que não estão informados como vai ser a cirurgia, se vão ficar sem mama ou não, 
mesmo na preparação perguntam-nos se vão ficar sem mama ou não. " (Entrevista - E9C) 
Outro dos motivos apontados por alguns profissionais (3) foi a necessidade de resolver 
aspectos funcionais: 
" (...) outras vezes porque precisam de transporte, outras vezes, sei lá, porque querem um relatório médico 
" (Entrevista - M5) 
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"É assim, muitas vezes para resolver problemas relacionados com os transportes, as baixas, (...) 
(Entrevista - AS) 
" Algumas vezes, mas mais por causa das perucas ou das próteses da mamar (Entrevista, V) 
2.1.3 - A interacção existente entre os vários elementos da equipa de saúde 
Ao longo do trabalho de campo, verificámos que existia muito pouca interacção entre os 
vários elementos da equipa de saúde envolvidos no percurso das doentes. Pareceu-nos que 
não existia nenhum fio condutor, no que diz respeito à informação e acompanhamento 
dado às doentes ao longo da trajectória hospitalar. Por estas razões, consideramos 
importante conhecer a opinião dos vários profissionais relativamente a este aspecto que, na 
nossa perspectiva, se reveste de muito interesse para uma atendimento com qualidade. 
De facto, e na opinião da maioria dos entrevistados (16), não se estabelece interacção entre 
os profissionais que intervêm no percurso das doentes (quadro 38). 
No entanto, quatro enfermeiros (2 da unidade de oncologia e 2 do internamento) 
consideram que existe interacção; e outros dois referiram que esta, embora se verifique, é 
pouca. 
Um enfermeiro a exercer funções no serviço de internamento é de opinião que há 
interacção apenas com alguns profissionais. 
Quadro 38 - Opinião dos profissionais de saúde sobre a interacção existente entre os 
vários elementos da equipa no processo de comunicação de más notícias 
e gestão do luto: categorias, subcategorias e sua frequência 
CATEGORIA Subcategoria 
Profissionais de saúde /unidades de registo Total 
unidades 
de registo 
Medico Enfermeiro AS V 
C M CE SI uo 
Existe 
Sempre 2 2 4 
Com alguns 
profissionais 
1 1 2 j 
Pouca 2 2 
Não existe 5 2 4 3 1 1 16 
I .ependa: C - cirurgião: I vi- Medi( :ina : CE - consu ta extern a; SI - s erviço d( ; interna mento; UO 
unidade de oncologia; AS - assistente social; V - voluntária 
Solicitámos, ainda, aos profissionais sugestões, para dinamizar a intervenção de cada uma 
dos elementos da equipa de saúde. As sugestões foram diversas (quadro 39). 
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Quadro 39 - Sugestões dos profissionais de saúde para dinamizar a equipa de saúde: 
categorias e sua frequência 
CATEGORIA 
Profissionais de saúde /unidades de registo Total 
unidades de 
registo 
Medico Enfermeiro AS V 
C j M CE SI UO 
Criação de unidade 
específica da patologia 4 2 4 3 2 1 16 
Presença de psicólogo 2 1 3 
Criação de protocolos de 
actuação 2 2 
Criação de grupos de 
anoio 2 2 
Psicoterapia de grupo 2 2 
Continuidade de cuidados 1 1 
Criação de grupos de 
auto ajuda 1 1 
Dinamização de espaços 
de reflexão/discussão 1 1 
Não respondeu 1 2 3 
Legenda: C - cirurgião; M- Medicina ; CE - consulta externa; SI - serviço 
de internamento; UO -unidade de oncologia; AS - assistente social 
Das sugestões apontadas, destaca-se a criação de uma unidade específica de patologia da 
mama, sendo referida por 16 profissionais. Estes consideram que a criação desta unidade, 
com uma equipa também específica, cuja actividade se direccionaria apenas para esta área, 
traz benefícios não só para a qualidade de atendimento das doentes, mas também para a 
satisfação e a motivação dos profissionais: 
"Criar grupos de trabalho por patologia, e o facto de termos grupo de trabalho por patologia, obrigava a 
que nos reuníssemos e conversássemos e trocássemos opiniões mais vezes e com mais profundidade não só 
os médicos, mas médicos e enfermeiros que iam tratar essa patologia, (...). Como por exemplo abrir uma 
unidade da mama no hospital, senão, em pouco tempo perdemos o comboio, há ruptura, terá que ser tratado 
noutro centro. " (Entrevista - M 2) 
"Acho que só se vai resolver se alguma vez houver uma unidade de mama neste hospital" (Entrevista - M6). 
"Investir num projecto, que era da consulta da patologia mamária" (Entrevista - E1CE) 
"Portanto, se houvesse uma consulta específica, um dia específico que estivesse vocacionado só para essa 
área, ou então, houvesse uma equipa multidisciplinar vocacionada para esse aspecto, como fazer a 
preparação da pessoa, quanto ao exame que vai ser feito (...), onde pudesse informar a pessoa sobre os 
passos a seguir e dar seguimento a essas pessoas. " (Entrevista - E4CE) 
"Eu acho que o ideal, ideal era realmente fazer-se uma consulta da patologia da mama, acho que isso era o 
ideal. Uma consulta onde nós pudéssemos seguir as doentes, houvesse alguém de referência para aquela 
doente, que a seguisse durante o internamento, todo esse processo, acho que era o ideal. Acho que isso 
motivava mais a equipa, dava um bocadinho mais de incentivo " (Entrevista - E8S1) 
Alguns profissionais (3) também consideraram importante a existência de um psicólogo na 
equipa multidisciplinar. Alguns afirmam mesmo que estes profissionais, são os mais 
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indicados e com mais formação para poder acompanhar estas doentes, considerando que a 
sua presença na equipa é fundamental: 
"A existência do psicólogo como já tinha falado, (...) " (Entrevista -El 1UO) 
"Precisávamos de ter outra pessoa, um psicólogo para dar apoio, mais para o doente, (...) " (Entrevista -
E12UO) 
Para além destas, outras sugestões foram avançadas por alguns profissionais de 
enfermagem, tais como: a "criação de protocolos", a "criação de grupos de apoio" e de 
"auto-ajuda", a existência de "psicoterapia de grupo", "fomentar a continuidade de 
cuidados" e "dinamizar espaços de reflexão/discussão". Estas opiniões são visíveis nos 
seguintes discursos: 
"Acho que devia haver um trabalho em equipa em que houvesse um protocolo de actuação para falarmos 
todos a mesma linguagem. " (Entrevista - E6SI) 
" Criar os chamados grupos de apoio de que também já falei, os grupos de auto-ajuda. " (Entrevista -
E11UO) 
"Uma psicoterapia de grupo é outra proposta no fundo, porque torna a situação oncológica muito mais 
leve. "(Entrevista - M l ) 
"Apoio de psicoterapia às equipas, como fazem no IPO. " (Entrevista - M5) 
"Acho que deveria haver interligação entre os cuidados diferenciados e os cuidados primários, nesse 
aspecto" (Entrevista -E2CE) 
"Haver reuniões de serviço, em que nós pudéssemos discutir casos, mas não só os casos, quer dizer, ao 
discutir o caso na reunião de grupo, não discutir o caso orgânico de uma doente com mastectomia, mas 
também a parte psicológica. " (Entrevista - E14UO) 
2.1.4 - Formação e desenvolvimento de competências na comunicação de más notícias 
e gestão do luto 
Em primeiro lugar quisemos perceber, junto destes profissionais quais os contributos 
teóricos e práticos da formação inicial para o desenvolvimento destas competências. 
Constatámos que, na opinião de quase todos os profissionais (18) a formação inicial não 
deu qualquer espécie de contributos, apenas cinco enfermeiros referiram que esta lhes 
proporcionou algumas noções básicas (quadro 40). 
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Quadro 40 - Opinião dos profissionais de saúde sobre a formação e o desenvolvimento 
de competências na comunicação de más notícias e gestão do luto: 
categorias e sua frequência 
TEMÁTICA Categoria Subcategoria 
Profissionais de saúde /unidades de registo Total 
unidades 
de registo 
Medico Enfermeiro AS V 





Nenhuns 5 2 2 5 4 18 
Algumas 




NSo realizou 5 2 2 6 1 1 17 
Algumas vezes 2 4 1 7 
Investir na 
formação 
Inicial 1 1 1 2 5 
Prática 1 3 4 
Contínua 1 1 2 







na equipa de 
saúde 
1 2 3 3 9 
N9o respondeu 2 1 3 
Niosabe 1 1 2 
Legenda: C - cirurgião; M- Medicina ; CE - consulta externa; SI - serviço de 
internamento; UO - unidade de oncologia; AS - assistente social; V - voluntária 
Pretendemos, ainda, saber se os profissionais envolvidos no nosso estudo têm realizado 
formação contínua nesta área de competências (quadro 40). Verificámos que a maioria 
referiu nunca ter realizado formação nesta área e afirmam mesmo que as 
formações/congressos que têm frequentado incidem sempre e apenas nos aspectos técnicos, 
embora considerem que deviam também abranger estas áreas 
Salientamos, no entanto, que alguns enfermeiros referem ter participado em momentos 
formativos em que estas questões foram abordadas. 
E importante notar que, ao analisarmos estas opiniões, verificámos com interesse que 
muitos dos profissionais quando referiam não possuir qualquer formação nesta área, 
evidenciavam quase sempre a importância da aquisição dos saberes experienciais: 
"Não, especialmente dirigido à comunicação, não. É sem dúvida um bocadinho... é a experiência do dia-a-
dia e o contacto de cada um " (Entrevista -.Ml) 
"Através da experiência, através daquilo que as outras pessoas, até inclusivamente colegas que trabalham 
em oncologia, falam, de que forma é que abordam essas pessoas, (...) (Entrevista - E8SI) 
Quanto às sugestões dos profissionais para desenvolver esta competência (ver quadro), 
estas recaem sobretudo na formação (19 respostas), o que se compreende, tendo em conta o 
que foi referido anteriormente. Estes profissionais consideram que se deve "investir na 
formação", sobretudo na formação inicial (a nível teórico e prático): 
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" Investir mais na formação inicial e também (...) " (entrevista - E7SI) 
"Investir na formação inicial, com uma parte curricular nesta área, tanto teórica, como prática. " (Entrevista - E15UO) 
Outros (4) referem a importância de se investir na formação prática desta competência: 
"Eu penso que deve passar pela prática porque... a gente, a teórica... a teoria é muito linda, mas depois a 
prática é diferente. " (Entrevista - El CE) 
A "formação continua" também foi referida por dois profissionais que afirmam o seguinte: 
"investir (...) e também, a formação contínua, se calhar também era importante" (Entrevista - E7SI) 
Oito profissionais não especificaram em que domínio da formação se deve investir, apenas 
referiram: 
"Penso que se deve investir muito na formação. " (Entrevista - AS) 
Outra das sugestões incide na criação de espaços de debate/reflexão na equipa de saúde (9 
respostas): 
"Haver reuniões entre nós, é muito importante, até com psicólogo, assistente social, psiquiatra, que nos 
pudessem orientar. " (Entrevista - M2) 
"(...) haver reuniões para discutir, reflectir estes assuntos. " (Entrevista - E14UO) 
Neste ponto, apresentámos as opiniões dos profissionais, obtidas através da realização de 
entrevistas, sobre aspectos relacionados com o processo de comunicação das más notícias, 
o processo de gestão do luto, a interacção estabelecida entre os elementos da equipa 
multidisciplinar e os contributos da formação. 
De seguida, vamos procurar descrever os dados obtidos através das entrevistas realizadas 
às doentes. 
2.2 - As opiniões das doentes 
As entrevistas realizadas às doentes, e de acordo com o guia orientador, permitiram-nos 
obter opiniões no domínio do processo de comunicação de más notícias e no domínio do 
processo de gestão do luto, em todo um percurso hospitalar. 
364 
Comunicação de más notícias em saúde e gestão do luto - contributos para a formação em enfermagem 
2.2.1 - O processo de comunicação de más notícias 
As questões inerentes a este domínio, tinham como objectivo conhecer a opinião das 
entrevistadas relativamente ao modo como são ou foram comunicadas as más notícias. 
Assim, procurámos, em primeiro lugar, conhecer o significado desta vivência para as 
doentes, perceber qual a pessoa que pela primeira vez abordou a problemática da doença, o 
que sentiram nesse momento, e quem devem ser, na sua opinião, os responsáveis pela 
comunicação destas más notícias. Pretendemos, ainda, saber a opinião das doente sobre o 
modo como lhes foi comunicado o diagnóstico e se a informação dada foi suficiente. 
As opiniões relativas a estas questões, que constituem as áreas temáticas, foram diversas, 
pelo que, e através da organização, análise e interpretação dos dados, obtivemos um 
conjunto de categorias e subcategorias, que vamos passar a descrever, de acordo, com a 
respectiva área temática (quadro 41). 
Quadro 41 - Opinião das doentes sobre o processo de comunicação de más notícias: 
temáticas, categorias, subcategorias e sua frequência 

































DO momento em 
que recebeu* 
noticia 
Preocupado /Medo X X X X X X X X X X X X X 14 
Choque/ 
Incredulidade 
X X X X X X X X X X X X X 13 





problem ática da 
doença 
Cirurgião X X X X X X X X X X X X 12 
Médico de f am dia X 
Ginecologista X X 








Médico X X X X X X X X X X X X X X 14 | 
Outros X 
Modo como foi 
comunicado o 
diagnostico 
Na transmissão da 
informação 
Linguagem adequada X X X 3 
Gradual X X X 3 
Nas atitudes 
comunicacionais 
Uso da verdade X X X X X X 6 
Directa X 
Brusca X 
Na relação de ajuda 





Suficiente X X X X X X X X X X X 11 
Insuficiente X X X 
-> Reacções vividas no momento em que recebeu a notícia 
Ao abordarmos as doentes sobre o que sentiram quando receberam a notícia, verificámos 
que as reacções à situação podem ser diversas, mas o sentimento de "preocupação/medo", 
é aquele que surge com mais frequência, tendo sido referido por todas as doentes: 
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"Quando soube, fiquei sempre muito preocupada (...). Fiquei assustada. " (Entrevista - C2) 
"Fiqueipreocupada, apensar que era uma coisa má. Fiquei assustada, (...). " (Entrevista - C4) 
"Foi um bocadinho preocupante (...) " (Entrevista - C5) 
"Fiquei bastante preocupada, com medo do que seria aquilo, no que iria dar. " (Entrevista - Cl2) 
O "choque/Incredulidade" também é outra das reacções mais frequentes, tendo sido 
expressa por 13 doentes: 
"Fiquei tão doente que não tinha pernas para me levar para casa. (Entrevista - C2) 
"O choque inicial foi ali, não sabia o que fazer (...) foi um choque inicial como já lhe falei, naquele dia em 
que se recebe o relatório da mamografia, tudo parece perder sentido naquele momento; e foi o pior dia, 
realmente, foi aquele primeiro dia, foi o pior para mim, eu não conseguia abrir a porta de casa e quase 
entrar em casa" (Entrevista - C8) 
" (...) fiquei como uma tonta, nem queria acreditar, (...) " (Entrevista - C9) 
"Eu fiquei, pensei, isto não me pode estar a acontecer, eu não queria acreditar, naquela altura fiquei em 
choque, (...) " (Entrevista - Cll) 
"Fiquei tão desnorteada, porque ela disse que tinha não sei o quê, o cancro, fiquei tão desnorteada, que 
nem sei se disse cancro ou tumor. Fiquei tão desnorteada, tão desnorteada que não sei se pousava os pés no 
chão ou no ar, fiquei meio tonta, (...) " (Entrevista - Cl3) 
Outras das reacções que algumas doentes (3) manifestaram ter tido na altura foi o choro: 
" (...) só chorava" (Entrevista - C8) 
" (...) só chorava.'1'' (Entrevista - C9) 
Uma doente manifestou sentir-se triste: " (...), um bocado triste" (Entrevista - C2). Uma outra 
referiu sentir-se desamparada: "(...) na altura fiquei muito desamparada e não sabia. " (Entrevista -
C4). 
-> Primeira abordagem da problemática da doença 
Através dos dados obtidos, verificámos que na maioria dos casos (12) foi o cirurgião uma 
das primeiras pessoas a abordar o diagnóstico junto das doentes, apenas duas doentes não 
se referiram a este profissional, sendo que, uma afirmou ter sido o médico de família a 
informar e outra o médico da consulta de medicina. Outras doentes para além do cirurgião, 
referiram o ginecologista (Cl 1 e C9) e o médico radiologista (CIO). 
Duas doentes afirmaram que a primeira informação foi obtida por elas próprias quando 
consultaram os exames e, depois, esta foi confirmada pelo cirurgião: 
"Primeiro fui eu que abri o exame e vi logo, fui ao dicionário e tudo para saber melhor, depois disse-me 
aqui o Doutor (...) " (Entrevista - C6); " Eu soube logo quando vi a mamografia (...). Depois o médico aqui 
no hospital confirmou, (...) " (Entrevista - C8) 
366 
Comunicação de más notícias em saúde e gestão do luto - contributos para a formação em enfermagem 
-> Responsáveis pela comunicação do diagnóstico 
No que diz respeito à comunicação do diagnóstico, constatámos que todas as doentes 
consideram que esta é da responsabilidade do médico. Uma doente embora corrobore desta 
opinião acrescenta que devia incluir outros profissionais: " (...) Deveria haver alguém que fizesse 
a ponte " (Entrevista - C8) 
-> Modo como foi comunicado o diagnóstico 
As opiniões das doentes acerca do modo como lhes foi dada a informação sobre o 
diagnóstico foram diversas, mas salientou-se o facto de a informação ser dada com verdade, 
referido por seis doentes: 
"Gostei da forma como me disse, eu acho que ela disse a verdade, não me enganou, não vale a pena andar 
a encobrir. " (Entrevista - C5) 
"Não, eu acho que foi bem dito, porque, prontos naquela ocasião, eu acho que não vale a pena andar a 
enganar a gente, eu queria saber a verdade, prontos " (Entrevista - C7) 
"Acho que foi bem dito, tinha que ser não havia outra forma. Custa muito na hora, mas depois a verdade 
ajuda-nos a preparar" (Entrevista - C9) 
Três doentes referiram que a informação foi dada de forma adequada: 
" (...) mas foi bem dito. " (Entrevista - Cl) 
"Acho e penso que foi dada duma forma que tinha que ser. (...) Acho que foi dada assim duma forma bem 
dita " (Entrevista - C8) 
Algumas doentes (3) valorizaram o sentido de humor do médico quando abordou a 
situação: 
"Acho que ele nos dispõe bem, (...) " (Entrevista - C8) 
" (...) a brincar, a brincar ele tenta que a gente vá encarando" (Entrevista - Cl 1) 
Outras (3) apontaram a forma gradual com que foi comunicado o diagnóstico: 
" (•••) efoi assim devagarinho, muito lentamente é que ele chega realmente ao ponto daquilo que eu nunca 
tinha pensado (...) " (Entrevista - C6) 
" (...) eu acho que ela apalpa um bocado o terreno, como é o doente, ela vai observando o doente, vai-o 
conhecendo e depois vai dizendo por ex., (...) " (Entrevista - CIO) 
As outras opiniões dispersaram-se por vários aspectos. Assim, uma doente expressou que a 
informação foi dada de uma forma "directa"; uma outra referiu que foi dita de forma 
"simpática" e uma outra doente que foi dita de forma "atenciosa": 
"Acho que ele foi muito directo" (Entrevista - EC4) 
" (...) é realmente muito simpático, " (Entrevista - C8) 
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" (...) e ela foi sempre muito atenciosa... " (Entrevista - CIO) 
Para além destes aspectos, que suscitam a ideia de que, regra geral, foi positivo o modo 
como foi transmitido o diagnóstico, uma doente apontou um aspecto sugestivo de um 
modo menos correcto de o fazer, pois referiu que a informação foi dada de um modo 
brusco: 
"(...) na ocasião achei que não foi a melhor forma ele disse, tem que tirar isso fora, disse muito rápido e não 
me disse o que tinha, disse de uma forma bruta. " (Entrevista - C3) 
-> Conteúdo da informação 
Relativamente ao conteúdo da informação, quase todas as doentes (11) consideraram que 
este foi "suficiente", apenas três doentes (C3, C4, C12) referiram que este foi insuficiente e 
expressaram-no da seguinte forma: 
"Não, acho que não foi suficiente, não me disse o que tinha. " (Entrevista - C3) 
" eu não sabia que ia passar por essas coisas, ninguém me tinha dito nada, não. Agora acho que devia ter 
dito mais coisas. " (Entrevista - C4) 
" (...) quando o Dr. me comunicou acho que deveria ter dito mais. (...) Para aceitar não, compreender sim. 
Acho que me deviam ter dito logo que era um cancro" (Entrevista - C12) 
2.2.2 - O processo de gestão do luto 
As questões inerentes a este domínio foram orientadas, por um lado, no sentido de 
conhecer as vivências do processo de luto das doentes, pelo que procuramos saber qual foi 
o pior momento do percurso hospitalar e as reacções/sentimentos vividos; por outro lado, 
no sentido de identificar a opinião das doentes sobre o acompanhamento que lhes foi dado 
durante o percurso de doença, quem as ajudou e as estratégias utilizadas para ultrapassar a 
situação. Pretendemos, também, obter sugestões para melhorar o 
atendimento/acompanhamento. 
Estas questões deram origem às áreas temáticas inerentes a este domínio, as quais se 
agrupam em categorias e subcategorias (quadros 42 e 43). 
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Quadro 42 - Opinião das doentes sobre o processo de gestão do luto: temáticas, 
categorias, subcategorias e sua frequência 









































Cirúrgico X X X X X X 6 
Tratamento 
quimioterapia X X X 3 
Informação do 





Prova da prótese 
mamária X 
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/Medo X X X X X X X X 8 
Tristeza X X X X X X X X 8 
Ansiedade X X X 3 
Desespero X X X 3 
Desorientaçã 
0 X 1 
Choro X 1 




Esperança X X X X 4 
Revolta X X X X 4 
Resignação X 1 
Aceitação X 1 
Relativização X 1 
Culpa X 1 í 
Fatalismo X 1 
Espírito de 
luta X 1 
Acompanhamento 
dado durante o 
percurso hospitalar 
Bom Não justificou X X X X X X X X X X 10 
Apoio X X X X 4 
Suficiente X X X X X X X X X X X X X X 14 
Apoio para lidar e 
ultrapassar a 
situação 
Família X X X X X X X X X X X X X X 14 
Profissionais de 
saúde X X X 3 
Amigos X X X 3 
Outros X X X 3 
Estratégias 
desenvolvidas para 
lutar com a situação 
Fé religiosa X X X X 4 
Actividades de 
Lazer X X X X X X X X X 9 
Trabalhar no 





experiência X 1 
Presença de 
psicólogo X X 2 
Continuidade de 
cuidados X 1 
Não referiu X X X X X X X X X X X 11 
-> Pior momento do percurso hospitalar 
Relativamente ao pior momento do percurso hospitalar vivenciado pelas doentes, as 
opiniões dividiram-se. Contudo, o mais assinalado, foi sem dúvida o momento do 
"tratamento cirúrgico", o que é bem visível nos seguintes relatos: 
"O pior, talvez ser operada, digo eu, nem sei o que digo, mas foi quando fui ser operada. " (Entrevista - Cl) 
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"Quando fui operada, pensei que isto não ia valer de nada (...) " (Entrevista - C2) 
"Foi quando fui chamada para ser operada, pensava que ia ser o fim, tinha medo da operação, mas agora 
não " (Entrevista - C3) 
O "tratamento de quimioterapia", para algumas doentes (3), também foi um dos piores 
momentos: 
"O pior momento foi o tratamento, a quimioterapia foi o que me custou mais, a cirurgia não me custou, 
embora sofra sempre um bocadinho. A quimioterapia custou-me porque me deu sempre muitos enjoos, era 
noite e dia, não desejo a ninguém o que eu passei naqueles momentos. " (Entrevista - C7) 
" (...) efoi depois nos tratamentos, a queda do cabelo. Não vou dizer a ninguém que não é uma coisa que 
mexa connosco, pelo menos para mim, foi estes dois momentos. Eu sabia que a quimioterapia tinha efeitos 
secundários, mas a queda e o (...) foram os piores momentos. Uma coisa muito dolorosa para mim foi a 
queda do cabelo. Eu um dia disse isso a uma colega de trabalho e ela disse " estás maluca, o cabelo cresce" 
(Entrevista - C8) 
No entanto, outras doentes (2) consideraram o momento da "informação do diagnóstico" 
como sendo dos piores: 
"Foi quando me disseram que tinha um nódulo, fiquei logo preocupada (...) "(Entrevista - C4) 
"Foi o diagnóstico (...)foi o pior momento (...)." (Entrevista - C8) 
As restantes doentes consideraram outros momentos . Por exemplo, C5 mencionou o 
momento da "informação sobre o resultado histológico": "Quando soube o resultado depois da 
cirurgia ". 
O C 6, já considerou o momento da"prova da prótese mamária": 
" (...) eu acho que foi aquele que tive que ver, para mim aquilo que vi atrapalhou-me um bocadinho. 
Portanto o pior momento foi a coisa do soutien (prova de prótese), portanto foi a coisa mais inofensiva que 
me preocupou, pensei que ia ficar assim para toda a vida." 
O "final dos tratamentos" foi apontado pelo CIO: 
"Eu acho que quando acabei a radioterapia foi tudo mau. Só quando terminei os tratamentos é que foi tudo 
muito dificif . 
O Cl 1 já referiu o momento em que foi "informada da decisão terapêutica": 
"Pior foi quando o Dr. foi deferias e quando soube que tinha que fazer a quimioterapia ". 
Por último, o caso 13 fez referência ao "momento da biopsia": 
"O que me custou mais foi a biopsia, (...), a única coisa que disse é quando fui fazer a biopsia fiquei mais 
mal e nunca mais fiquei boa, foi a única coisa que realmente me custou". 
-» Reacções vividas durante o percurso hospitalar 
As reacções vividas pelas doentes durante o percurso hospitalar foram diversas, pelo que 
foram agrupadas em duas categorias: "relacionadas com o impacto da doença/tratamentos" 
e "relacionadas com estratégias de coping". 
370 
Comunicação de más notícias em saúde e gestão do luto - contributos para a formação em enfermagem 
Nas reacções relacionadas com o "impacto da doença/tratamento" destaca-se a 
"preocupação/medo" e a "tristeza", ambas expressas por oito doentes. A primeira surge 
normalmente associada à gravidade da situação e ao medo de morrer: 
"Medo, (...), Sempre o mesmo, não me saem as coisas da cabeça, ás vezes tento esquecer para não pensar no 
pior. " (Entrevista - Cl) 
" (...), tinha muito medo de morrer e dar trabalho aos meus filhos. " (Entrevista - C2) 
"Olhe senti-me (...) com medo. Fiquei preocupada, (...). " (Entrevista - CA) 
A "tristeza" foi expressa da seguinte forma: 
" (....), um bocado triste. " (Entrevista - Cl) 
"Tristeza, um desgosto muito grande, (...). " (Entrevista - C2) 
" (...), tristeza por ficar sem a mama. " (Entrevista - C12) 
Algumas doentes (3) referiram ter sentido "ansiedade": 
"Senti (...) e ansiedade" (Entrevista - C3) 
"Tive vários sentimentos, bons e maus, sinto muito nervosismo (...) "(Entrevista - Cll) 
O "desespero" foi outra das reacções manifestadas por três doentes: 
" Uma (...), desespero" (Entrevista - C5) 
"Nem sei, nem posso explicar bem, desespero, umas vezes dizia que só queria morrer (...) " (Entrevista - Cl) 
Para além destas, algumas doentes ainda mencionaram outras reacções vividas durante a 
trajectória hospitalar: "desorientação", "choro" e "desânimo". Estas reacções foram 
expressas, respectivamente, por C4, C5, C8 eC14: 
"Olhe, senti-me desorientada, (...). " (Entrevista - C4) 
" (....), chorei muito e ainda contínuo a chorar, (...) "(Entrevista - C5) 
(...), senti-me desanimada, disse muitas vezes às minhas filhas que ia desaparecer, andei muito 
desanimada, eu cheguei a dizer "eu vou-me embora, não quero estar aqui", (...) " (Entrevista - Cl4) 
Relativamente às reacções "relacionadas com estratégias de coping", as mais mencionadas 
pelas doentes foram a "esperança" e a "revolta", ambas expressas respectivamente por 
quatro doentes: 
"Depois, senti sempre esperança (...) " (Entrevista - C8) 
" (...) tenho esperança que as coisas se vão resolver" (Entrevista - CU) 
" Tive assim alturas que estava bem e parava e pensava porque é que isto me acontece, porque é que me 
aconteceu (...) " (Entrevista - CIO) 
"Revolta, para mim eu achava que não merecia esta doença (...) " (Entrevista - Cl2) 
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Para além destas, algumas doentes manifestaram ainda ter vivenciado outras reacções: duas 
doentes referiram ter ficado resignadas: 
" (...) não aceitei muito bem, mas teve que ser. " (Entrevista - C4) 
" (...) mas a gente tem que aceitar aquilo que Deus nos dá" (Entrevista - 14) 
Outra (C6) manifestou apenas aceitação: "Pronto aceitei muito bem."; outra doente (CIO) 
afirmou ter sentido culpa, mas revelou espírito de luta e procurou relativizar a situação: 
" (...) mas, pronto, logo pensava; "se olhar para o lado há gente que estava pior, que está pior, há 
situações piores que as minhas, há pessoas que ainda sofrem muito mais que eu". Senti revolta contra mim 
de não ter ido fazer uma mamografia há mais tempo. Agora tenho que voltar à minha vida normal, tenho 
muitaforçà^ 
-> Acompanhamento dado durante o percurso hospitalar 
Através das entrevistas procurámos também saber a opinião das doentes sobre o 
acompanhamento dado durante o percurso hospitalar, e se este tinha sido suficiente. 
Constatámos que todas as doentes consideraram o acompanhamento dado pelos 
profissionais "bom". Quatro doentes (C5, C8, C9, CIO) justificaram a sua opinião 
referindo-se ao apoio dado: 
"Foi tudo muito bom. (...) os médicos têm-me acompanhado bem, enfermeiros e tudo, sempre me ajudaram 
em tudo o que podiam" (Entrevista - C5); Acho que foi bom, tive todo o apoio dos médicos, enfermeiros. " 
(Entrevista - C9) 
Quanto a este acompanhamento ser suficiente, todas as doentes consideraram que sim, 
referindo que na sua opinião os profissionais de saúde fizeram tudo o que podiam: 
"Eu acho que eles não poderiam fazer mais do que fizeram, porque a maior força, eles ajudam muito, mas o 
doente tem que lutar por si próprio. " (Entrevista - CIO) 
"Foi bom, sim, não podiam ter feito mais. " (Entrevista - Cll) 
-> Apoio para lidar e ultrapassar a situação 
Através das respostas dadas, constatámos que a família foi sentida como a principal fonte 
de apoio por todas estas doentes. Estas manifestaram o apoio dado, sobretudo, pelos 
maridos e pelos filhos, mas também por outros familiares: 
"A família também, o marido e o filho (...) " (Entrevista - C4) 
"Todas as pessoas mas mais os meus filhos e o meu marido " (Entrevista - Cl) 
"O meu marido, os meus primos, principalmente a minha prima. " (Entrevista - C9) 
"Foram os meus filhos, a minha família, a minha irmã e o meu cunhado. " (Entrevista - Cl 3) 
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Algumas doentes (3) referiram ainda o apoio dado pelos profissionais de saúde, onde por 
vezes incluíram o investigador: 
" Foram as enfermeiras, estavam sempre a dar apoio eaDr." (observador) também. " (Entrevista - C4) 
" (...) e também os profissionais, acho que por ex. a pessoa que me dava muito ânimo era uma enfermeira... 
(observador)... " (Entrevista - CIO) 
Três doentes também incluíram ainda os amigos entre as pessoas que os ajudaram a lidar e 
ultrapassar a situação: 
" (...) e as pessoas amigas também me ajudaram, davam-me apoio. " (Entrevista - C4) 
" Tive muito apoio das minhas colegas. Estavam muito comigo, (...) " (Entrevista - C8) 
-> Estratégias desenvolvidas para lidar com a situação 
Constatámos que uma das estratégias mais utilizadas pelas doentes para ultrapassar a 
situação é o recurso a "actividades de lazer": 
"Eu tentei, com as amigas, passear, conversar, ver programas, nomeadamente concursos, falar para a rádio, 
respondendo a concursos, já ganhei prémios. " (Entrevista - C6) 
"Estive sempre muito ocupada, estava sempre fora de casa e portanto não pensava muito. " (Entrevista - CIO) 
"Sei lá, sair, distrair-me, ir à minha mãe, não pensar, não pensava na doença, ia dar uma volta, ia até ao 
quintal. " (Entrevista - Cl2) 
Quatro doentes referiram a "fé religiosa", afirmando que a fé, rezar as ajudou a lidar com a 
situação: 
"Rezava, (...). " (Entrevista - C2) 
"Foi Deus e às vezes, fiz uma promessa; e ainda não cumpri, mas vou cumprir se Deus quiser, efoi isso. " 
(Entrevista - C4) 
Duas doentes afirmaram que para se distrair iam "trabalhar para o campo": 
"Era trabalhar no campo, eu quando andava entretida não pensava em nada. " (Entrevista - Cl) 
(...), trabalhava no campo. " (Entrevista - C2) 
-> Sugestões para melhorar o atendimento/ acompanhamento 
A maior parte das doentes (11) não apresentaram sugestões. Duas doentes sugeriram a 
presença de um psicólogo na equipa: 
"Para algumas pessoas sim, as que lhes custa mais aceitar, se calhar precisavam de uma psicóloga. É 
importante ter alguém que as oiça. " (Entrevista - C8)\ 
"Pronto, no meu caso, não digo que estaria 100% a precisar, mas as pessoas solitárias que não têm família, 
precisavam realmente de um psicólogo" (Entrevista - CIO). 
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Outra doente apresentou como sugestão a "partilha de experiência": 
"Acho que é importante o contacto com outras pessoas que já viveram essa situação, o testemunho, que 
tenham um espírito positivo como essa voluntária. " (Entrevista - C8) 
A "continuidade de cuidados", como um aspecto favorecedor do 
atendimento/acompanhamento, foi apontado por uma doente: 
" Eu acho que isto, eu não me queixo, tenho tido muito apoio, mas nem todos os doentes têm e portanto acho 
que deveria haver alguém que os acompanhasse, até na sua casa, porque saem do hospital e portanto 
acabou. " (Entrevista - Cl 1) 
Abordadas as opiniões das doentes sobre o processo de comunicação das más notícias e 
gestão do luto, de seguida, vamos apresentar as opiniões dos familiares. 
2.3 - As opiniões dos familiares 
As entrevistas efectuadas aos familiares, à semelhança das realizadas junto das doentes 
permitiram-nos obter dados relativos às opiniões no domínio do processo de comunicação 
de más notícias e no domínio do processo de gestão do luto, em todo o percurso hospitalar 
2.3.1 - O processo de comunicação de más notícias 
As questões inerentes a este domínio, tinham como objectivo conhecer a opinião dos 
familiares relativamente ao modo como foram comunicadas as más notícias. Assim, 
procurámos em primeiro lugar, conhecer o significado da vivência da doença pelo 
respectivo familiar, saber quem lhes falou pela primeira vez da doença, o que sentiram 
nesse momento e quem devem ser, os responsáveis pela comunicação destas más notícias; 
pretendemos, ainda, saber a sua opinião sobre o modo como lhes foi comunicado o 
diagnóstico e se a informação dada foi suficiente. 
Através da organização, análise e interpretação dos dados obtivemos um conjunto de 
categorias e subcategorias (quadro 43). 
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Quadro 43 - Opinião dos familiares sobre o processo de comunicação de más 



































que recebeu a 
noticia 
Medo/preocupação X X X X X X X X X X X 11 
Choque/ 
Incredulidade 
X X X X X X X X 8 
Chorar X X 2 
Ansiedade X X 2 
Tristeza X 1 





Própria X X X X X X X X X X 10 
Cirurgião X X X 3 





Medico X X X X X X X X X X X X X 13 
Pessoa habilitada X 1 
Modo como foi 
comunicado o 
diagnostico 
Adequada X X X X 4 ! 
Directa X X X 3 
Verdade X X X 3 ! 
Não foi informado X X X X X 5 
Conteúdo da 
informação 
Suficiente X X X X X X X 7 
Insuficiente X X X X X X X 6 
Sem opinião X 1 
-> Reacções no momento em que recebeu a noticia 
Ao abordarmos os familiares sobre o que sentiram quando receberam a noticia, 
verificámos que as reacções dos familiares à notícia foram diversas, tendo alguns 
familiares expressado vários sentimentos. Conforme verificámos nas doentes, a reacção 
mais frequente foi a de "preocupação/medo" e a de "choque/incredulidade". 
A primeira, "preocupação/medo" face à situação, foi expressa por 11 familiares: 
"Sabe é uma doença que mete medo, portanto eu fiquei com medo, preocupada e senti também, como hei-de 
dizer, como filha fiquei preocupado, (...) "(Entrevista - FC1) 
Fiquei com medo, preocupado " (Entrevista - FC2) 
"Quando soube fiquei com um bocado de medo, mas prontos ia ser operada e ficou tudo bem. " (Entrevista -
FC4) 
"Fiquei muito preocupada (...) " (Entrevista - FC6) 
A reacção de "choque/incredulidade" foi manifestada por 8 familiares: 
" (...) porque foi de repente, até que não acreditei, só quando palpei é que acreditei (...) " (Entrevista - FC1) 
" As vezes naquele momento sentimos que tudo desaba, que tudo nos cai em cima. " (Entrevista - FC4) 
"Inicialmente foi um choque, (...) " (Entrevista - FC5) 
" Foi um choque, quando eu tive conhecimento foi um choque, (...) " (Entrevista - FC7) 
O "choro" e a "ansiedade " são mencionados por dois familiares: 
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"Felizmente tenho uma data de amigos e , chorei, não tenho vergonha nenhuma de o dizer" (Entrevista -
FC9) 
"Fiquei muito ansioso. " (Entrevista - FC4) 
"Foi, quer dizer, ao princípio fiquei muito nervoso (...) " (Entrevista - FC14) 
Um familiar manifestou que quando foi detectada a situação ficou triste: 
"Foi um bocado triste, claro mas tentei superar a tragédia" (Entrevista - FC12) 
Outro familiar, ainda, expressou que, apesar de tudo, sentia "esperança": 
" (...) mas tinha esperança que não fosse nada de mal" (Entrevista - FC5) 
-> Primeira abordagem da problemática da doença 
Constatámos que a maioria dos familiares (10) teve conhecimento da situação através da 
própria doente; apenas três referiram ter sabido por intermédio do cirurgião; um soube 
através de um familiar (profissional de saúde). 
-> Responsáveis pela comunicação do diagnóstico 
No que diz respeito, à comunicação do diagnóstico, constatámos que todos os familiares 
consideram que esta é da responsabilidade do médico. Um familiar considera que pode ser 
qualquer elemento da equipa, desde que possua habilitações para esse fim: 
"Olhe,....para mim tanto faz, desde que seja dada adequadamente. Neste caso, foi o médico, eu gostei que 
fosse o médico, porque foi ele que viu os resultados, estava ali, certo, portanto era a altura ideal, para o 
dizer; agora, noutra situação, em que as coisas não estavam a resultar bem, não havia interacção, se calhar 
eu até poderia dizer que preferia o enfermeiro; para mim é indiferente, eu penso que qualquer pessoa que 
esteja habilitada e seja competente poderá fazê-lo; o que eu acho, e isso sim, é que a sê-lo deve ser de uma 
forma concertada em termos de medicina, inclusivamente não haver desvios (Entrevista - FC6) 
-> Modo como foi comunicado o diagnóstico 
As opiniões dos familiares acerca do modo como lhes foi dada a informação sobre o 
diagnóstico foram diversas, mas salientou-se o facto de a informação ser dada de 
forma "adequada", "directa" e "verdadeira". 
A primeira foi expressa por quatro familiares que referiram o seguinte: 
"Como disse, foi o meu primo e acho que disse bem. " (Entrevista - FC9) 
"Acho que foi muito correcta, (...) "(Entrevista - FC10) 
" Exactamente, a Dr. ". disse bem, foi a palavra certa na hora certa (...) " (Entrevista - FC12) 
Os três familiares que consideraram que a informação foi dada de forma "directa", 
expressaram-no da seguinte forma: 
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" (...) "Nãopodia ser melhor, (...), disse directamente. " (Entrevista - FC7) 
" (...), porque foi directa ao assunto, não tentou tapar o sol com a peneira não é? " (Entrevista - FC10) 
A comunicação "verdadeira" do diagnóstico foi expressa por três familiares: 
" (...)foi comunicando com a minha mãe acerca das verdades, embora de uma forma contida" (Entrevista -
FC6) 
"Não podia ser melhor, para mi; disseram sem empatar as pessoas, nem enganar, (...). " (Entrevista - FC7) 
Verificámos ainda que cinco familiares não manifestaram a sua opinião pelo facto de não 
lhes ter sido dada informação, e de não a terem nem presenciado: 
"Isso, não sei, eu não sei, ela não me disse, como a médica lhe disse" (Entrevista - FC5) 
" Não sei, não me disseram nada" (Entrevista - FC13) 
-> Conteúdo da informação 
Relativamente ao conteúdo da informação, constatámos que metade dos familiares (7) 
consideraram que este foi "suficiente", mas seis referiram que este foi insuficiente e 
expressaram-no da seguinte forma: 
"Eu acho que o médico deveria ter explicado bem a ela. " (Entrevista - FC1) 
"Não, nunca cheguei a falar com o médico. Talvez gostasse que me tivesse dito mais (...) " (Entrevista - FC2) 
"Eu acho que podia ter dito aquilo que era e ter-me explicado, porque não me explicaram nada. O próprio 
médico, que deveria ter dito, há quem me pergunte e eu respondo, eu não sei nada, o médico não me disse 
nada, fez os tratamentos e agora anda bem. " (Entrevista - FC3) 
"Ora bem gostava de saber mais coisas pelo próprio médico mas não apareceram. " (Entrevista - FC4) 
"Não sei, no hospital deram-lhe panfletos sobre os cuidados a ter, mas, pronto, completamente informada 
penso que não. " (Entrevista - FC5) 
"Acho que não tivemos informações nenhumas e acho sinceramente que teria sido bom " (Entrevista - FC13) 
2.3.2 - O processo de gestão do luto 
As questões inerentes a este domínio foram orientadas, por um lado, no sentido de permitir 
conhecer as vivências dos familiares que acompanharam as doentes no seu percurso de 
doença, identificando qual foi o pior momento do percurso hospitalar e as 
reacções/sentimentos vividos; por outro lado, no sentido de identificar a opinião dos 
familiares sobre o acompanhamento dado durante o percurso hospitalar do familiar, de 
saber quem os ajudou e as estratégias utilizadas para ultrapassar a situação; por último, 
377 
Comunicação de más notícias em saúde e gestão do luto - contributos para a formação em enfermagem 
pretendemos obter sugestões para melhorar o atendimento/acompanhamento tanto das 
doentes como dos familiares. 
Estas questões deram origem às áreas temáticas inerentes a este domínio, as quais deram 
origem a um conjunto de categorias e subcategorias emergentes das opiniões dadas pelas 
doentes (quadro 44). 
Quadro 44 - Opinião dos familiares sobre o processo de gestão do luto: temáticas, 
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-> Pior momento do percurso hospitalar 
Relativamente ao pior momento do percurso hospitalar vivenciado pelos familiares, as 
opiniões dividiram-se. Contudo, o mais referenciado (7), foi sem dúvida a fase do 
"tratamento cirúrgico": 
" (...), e quando ela foi operada foram os piores momentos que eu tive" (Entrevista - FC2) 
" Hum, o dia 15 de Julho às 8,30 horas da manhã, o dia da operação. Porque não sabia o que se ia passar, 
era uma incógnita. " (Entrevista - FC9) 
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"Naquela altura foi ver o sofrimento quando ela estava internada; e teve azar, outras tinham alta e ela 
ficava " (Entrevista - FC11) 
"Talvez fosse o dia da operação, aquela espera (...) " (Entrevista - FC14) 
Evidenciou-se ainda outro momento como sendo um dos piores para os familiares, aquele 
em que foi informado o diagnóstico: 
"Foi a notícia da doença. Foi quando recebi a notícia, e quando (...) " (Entrevista - FC2) 
"Foi efectivamente quando o diagnóstico revelou que o tumor era maligno e quando tive essa noção clara. " 
(Entrevista - FC6) 
"Foi mais, conforme lhe disse, quando soube que era maligno, talvez tenha sido o pior momento (...) 
(Entrevista - FC8) 
Na opinião de dois familiares, outro momento difícil foi o inerente ao tratamento de 
quimioterapia: 
"O pior, o pior foi a primeira sessão da quimioterapia, tanto para mim, como para ela. " (EFC5) 
" (...) e a fase da queda do cabelo foi assim um bocadinho difícil, pois foi uma fase difícil de muita 
preocupação. " (Entrevista - FC8) 
Os momentos de "detecção do nódulo" e o da "informação da decisão terapêutica" foram 
referenciados, cada um por um familiar: 
" O pior momento foi quando apareceu. " (Entrevista - FC3) 
"Após a operação, quando soube que ela iria fazer radioterapia, meteu aquelas coisas na cabeça, ela 
percebeu que durava pouco" (Entrevista - FC1) 
-> Reacções vividas durante o percurso hospitalar 
As reacções vividas pelos familiares durante o percurso hospitalar foram agrupadas em 
duas categorias: "relacionadas com o impacto da doença/tratamentos" e "relacionadas com 
estratégias de coping". 
Nas reacções relacionadas com o impacto da doença/tratamento, destaca-se a 
"preocupação/medo", expressa por 12 familiares: 
"Estava, estava sempre com medo que corresse mal" (Entrevista - FC4) 
"Medo de dar para torto. " (Entrevista - FC7) 
"Normalmente, medo, eu como sou muito pessimista, sinto normalmente mais medo do futuro do que do 
presente, (...) " (Entrevista - FC8) 
Foi, ainda, manifestada por três familiares a "tristeza": 
Depois, era uma tristeza muito grande (...) " (Entrevista - FC10) 
" Olhe (...) muita tristeza, que muitas vezes vêm-me lágrimas aos olhos, (...). " (Entrevista - FC12) 
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Outros tantos familiares mencionaram o "choque/incredulidade": 
" Foi um choque" (Entrevista - FC5) 
" Olhe, um choque, (...) " (Entrevista - FC12) 
Um dos familiares manifestou ter sentido "ansiedade": 
"Não sei, muito nervosa (...) " (Entrevista - FC1) 
Relativamente às reacções "relacionadas com estratégias de coping", a mais mencionada 
pelos familiares foi a "esperança" (5): 
"Tenho sempre a esperança que corre tudo bem (...) quer dizer, mas também tive esperança. " (Entrevista -
FC5) 
" (...) mas a esperança foi um sentimento vivo" (Entrevista - FC9) 
" (...) o meu sentido foi enquanto há esperança, há vida, foi sempre esperança." (Entrevista -FC12) 
Três familiares manifestaram que sentiram "revolta": 
" (...) ese calhar um bocadinho de revolta, mas pronto., (...) " (Entrevista - FC5) 
" (...) e uma revolta por achar que é uma injustiça, acontecer este tipo de coisas" (Entrevista - FC10) 
Um familiar expressou o sentimento de "culpa": 
"Ela é uma pessoa sempre cuidadosa com ela, sempre cuidadosa, faz consultas médicas e, por outro lado, 
dei comigo a interrogar-me, porque é que eu nunca disse à minha mãe para fazer uma mamografia. " 
(Entrevista - FC6) 
-> Acompanhamento dado durante o percurso hospitalar 
Através das entrevistas procurámos também saber a opinião dos familiares sobre o 
acompanhamento dado durante o percurso hospitalar, e se este tinha sido suficiente. 
Constatámos que todos os familiares consideraram o acompanhamento dado pelos 
profissionais "bom" (ver quadro 46). Apenas um familiar (C5) justificou a sua opinião 
referindo-se ao apoio dado: 
"O acompanhamento que deram foi praticamente a ela, mas acho que foi bom, ela achou as pessoas muito 
simpáticas, ela dizia que o pessoal da quimioterapia foram espectacular, estavam sempre prontos a ajudar, 
mesmo os médicos, ela gostava muito delas, ela dizia que estavam sempre a puxar o ânimo para cima. " 
(Entrevista - FC5) 
Quanto a este acompanhamento ser suficiente, a maioria (11) considerou que sim, 
referindo que, na sua opinião, os profissionais fizeram tudo o que podiam. Apenas três 
familiares consideraram que este foi insuficiente, e justificaram as suas opiniões aludindo à 
"falta de psicólogo": 
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" Sei que não tivemos grande acompanhamento em termos psicológicos, em termos de dar aquele apoio 
técnico, aí não tivemos, portanto, portanto falha, se é que há alternativa; estou a falar um pouco de cor. É 
fundamental, porque muitas vezes estamos deprimidos e se houvesse um complemento onde nós pudéssemos 
agarrar (...) "(Entrevista - FC9) 
"Eu acho que, ou seja, a única coisa que eu acho, estas pessoas que passam por isto deveriam ter apoio 
psicológico, era a única coisa, de resto correu tudo muito bem, não tenho nada a apontar desde o início até 
agora, mas de facto o apoio psicológico era necessário. " (Entrevista - FC10) 
"E assim, eu acho que deveria haver mais profissionais, para podê-las acompanhar depois, haver 
acompanhamento psicológico, e não há, deveria haver um gabinete com uma psicóloga para as doentes e 
também para nós. " (Entrevista - FC13) 
-> Apoio para lidar com a situação 
Através das respostas dadas, constatámos que na opinião da maioria dos entrevistados (13) 
a ajuda para lidar com a situação vem da "família": 
"Era o meu filho, (...). Não sei, éramos todos, entre os irmãos. " (Entrevista - FC1) 
"O meu irmão que estava em casa ajudou-me muito e depois também umas tias minhas, irmãs dela, (...). " 
(Entrevista - FC5) 
"A minha filha tem muita cumplicidade comigo e ajudou-me muito. Deu-me segurança, apoio (...). " 
(Entrevista - FC6) 
" (...) e família, a família em primeiro lugar. " (Entrevista - FC7) 
"Em casa, a minha filha mais velha, foi-me ajudando e dizendo" oh pai, isto é assim e pronto vai-se 
resolver" ; os quatro filhos que tenho também me ajudaram muito. A minha sogra, a minha cunhada, (...) " 
(Entrevista-FC 12) 
Para além da família, alguns entrevistados (5) referiram os "amigos", sendo que para um 
(FC2) estes foram mesmo a única fonte de apoio: 
"Os meus amigos, não foi em casa, foi mais os meus amigos. É porque em casa o ambiente é de cortar à faca 
e porque vinha o meu irmão chorava, a minha irmã chorava e então eu não queria viver esse ambiente e 
fugia, ia até ao café, estava com os meus amigos e brincadeira atrás de brincadeira, ajudava. " (Entrevista -
FC2) 
" (...) alguns amigos, (...). " (Entrevista - FC5) 
"Aqui foi mais aqueles amigos mais próximos. " (Entrevista - FC8) 
Dois familiares referiram-se respectivamente à "própria doente" e aos "vizinhos": 
"Foi a minha própria mãe, a minha mãe, (...). " (Entrevista - FC10) 
"Quem me ajudou mais foi a minha mãe, porque é assim, ela apanhou um choque muito grande quando 
soube, mas depois ela lidou muito bem, eu penso que lidei eu pior e ela lidou muito bem, (...) " (Entrevista -
FC13) 
" (...) e todas as pessoas vizinhas, nós vivemos num sítio pequenino e, pronto todos ajudaram. " (Entrevista -
FC5) 
" Vizinhos e (...). " (Entrevista - FC7) 
Um entrevistado apontou os "profissionais de saúde": 
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" (...) As enfermeiras também ajudaram muito. " (Entrevista - FC6) 
-> Estratégias desenvolvidas para lidar com a situação 
Constatámos que uma das estratégias mais utilizadas pelos familiares das doentes (7) para 
ultrapassar a situação foi o "trabalho": 
"Comecei por canalizar toda a minha energia no trabalho, deforma exagerada. " (Entrevista - FClOj 
"Passava bem, estava a trabalhar" (Entrevista - FC11) 
"O trabalho, com o trabalho não tinha tempo para pensar". (Entrevista - FC14) 
O recurso a "actividades de lazer" também foi mencionado por cinco familiares: 
"Ora bem, no momento do hospital andei a plantar batatas, feijão, depois, quando veio efez os tratamentos 
ia ao café, estava com os amigos, gosto de conversar. " (Entrevista - FC3) 
" (...) andava com os colegas, portanto o convívio ajuda a gente a passar o tempo, sozinho era pior. " 
(Entrevista - FC7) 
A "fé religiosa" foi uma estratégia utilizada por dois dos familiares: 
"Rezava " (Entrevista - FC1) 
"Não fiz nada de especial, rezava a Deus e a todos os santos, (...) " (Entrevista - FC13) 
Um familiar mencionou recorrer ao estudo: "era estudar e, às vezes, ir com ela. " (Entrevista - FC5) 
Outro referiu que, para lidar com a situação recorreu à "experiência da vida": 
"A experiência da vida e a imagem de ser uma pessoa forte, de que nunca preciso, o que não é verdade. " 
(Entrevista - FC6) 
Um familiar manifestou ter-se refugiado no tabaco: 
" (...) Fumava muito, quase 3 ou mais maços por dia, e hoje estou a evitar (...) " (Entrevista - FC12) 
Por último, um familiar afirmou não ter utilizado nenhuma estratégia: 
"Nada de especial, fiz uma vida normal. " (Entrevista - FC8) 
-> Sugestões para melhorar o atendimento/ acompanhamento 
As sugestões apontadas por oito dos familiares foram diversas, mas destacou-se a 
necessidade da "presença de um psicólogo" na equipa multidisciplinar (referida por seis 
familiares): - r 
"Acho que um psicólogo que ajudaria a doente, pois era uma pessoa que poderia conversar, e ser ouvida, e 
aconselhada, seria bom. " (Entrevista - FC5) 
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"Acho que deve ser uma equipa onde os elementos tenham uma formação muito consistente e aprofundada, 
em que houvesse um psicólogo com formação específica para esta área, que poderia, de alguma maneira 
atender as necessidades de cada um. " (Entrevista - FC6) 
"Psicólogo para acompanhar, (...).O psicólogo deveria ser o elo de ligação, dum apoio numa situação 
fragilizada. (...). " (Entrevista - FC9) 
"Acho que era necessário a presença de um psicólogo e até de um psiquiatra, para os acompanhar, porque 
há muita coisa que fica, há sempre coisas que vão ficando e se falarem com um técnico descarregam, não é? 
Ajudaria a descarregar o que lhes vai na alma, porque os medos são muitos, as ansiedades são muitas. " 
(Entrevista - FC10) 
A "necessidade de mais informação" foi sugestão de três familiares: 
"A única coisa é que o médico podia ter explicado, podia ter dito " isto é assim, assim e pronto", só disse 
que tinha que tirar a mama e mais nada, foi fazer os tratamentos e eu penso que foi para queimar as raízes, 
mas ele não disse nada." (Entrevista - FC3) 
" (...) Não há informação, deveria haver mais informação e acessibilidade. " (Entrevista - FC9) 
'informação e haver explicação, pois as pessoas não são informadas nada. As coisas que eu soube foi 
através dum motorista. Não há informação nenhuma, (...) Depois de serem operadas é que deveria haver 
informação e apoio, deveria haver um Gabinete de apoio para quem precisa. " (Entrevista - FC13) 
Outra sugestão, apontada por três familiares foi a necessidade de "mais apoio dos 
profissionais", alguns sugeriram mesmo a necessidade de haver mais profissionais: 
"Deveria haver mais técnicos para que tudo fosse mais rápido. Deveria haver mais médicos (...) 
(Entrevista-FC1) 
"Eu acho que o primeiro momento do acompanhamento, é o primeiro embate, é o momento em que 
precisamos mais de apoio. Eu acho que devia haver mais acompanhamento pelo médico e pelo enfermeiro, 
assistente social e talvez por uma psicóloga para algumas pessoas. Precisamos mais do apoio quando vamos 
para casa. " (Entrevista - FC8) 
" (...) os profissionais, além do apoio psicológico, deviam dar outro tipo de apoio, explicar o que se pode 
fazer em casa, pois elas não ficam incapacitadas; é essencialmente o apoio psicológico à pessoa e à família, 
(...) "(Entrevista-FC13) 
A "continuidade de cuidados", como um aspecto favorecedor do 
atendimento/acompanhamento foi apontado por um familiar: 
" (...), maior proximidade com a segurança social, eu recebi uma carta da segurança social dizendo que 
perderam toda a documentação, a minha mulher está desde o dia 15 de Julho sem trabalhar; repare, nós 
não necessitamos, felizmente, mas se precisasse, desde Julho a Dezembro, estas coisas têm que ser 
colmatadas. A saúde deve estar perto do cidadão e não distante do cidadão. Tem que haver um trabalho 
profundo e articulado; os cuidados de saúde primários não devem ser esbatidos como hoje estão (...). " 
(Entrevista - FC9) 
Concluída a apresentação dos dados obtidos através de técnicas qualitativas de recolha de 
dados - observação participante e entrevistas semi-estruturadas - passamos apresentar os 
dados obtidos através de instrumentos do domínio quantitativo -os 
questionários/inventários (IPQ, CBI e IEL) 
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3 - Apresentação dos resultados dos questionários 
Nos subcapítulos anteriores, apresentámos os dados obtidos através do trabalho de campo, 
designadamente da observação participante e das entrevistas. 
Neste, iremos apresentar os resultados obtidos através da aplicação dos instrumentos para 
avaliar as representações cognitivas da doença (Illness Perception Questionnaire - IPQ), as 
estratégias de coping (Câncer Behavior Inventory - CBI) e o processo de luto (Inventário 
de experiências no Luto - IEL), no que se refere aos seus valores totais e em função das 
seguintes variáveis: tipo de tratamento cirúrgico e o tipo de tratamento médico. 
3.1 - Representações Cognitivas da Doença (Illness Perception Questionnaire - IPQ) 
A representação cognitiva da doença foi avaliada através da utilização do instrumento IPQ, 
como já foi referido, em todas as doentes que participaram no estudo. 
Começamos por apresentar os dados globais obtidos (médias, desvios padrão, valores 
máximos e valores mínimos) nos Io e 2o momentos de avaliação, no que se refere a quatro 
das cinco dimensões que compõe este instrumento ("identidade", "causa" "duração", 
"consequências" e "cura"), cujos valores máximos e mínimos esperados são 48 e 12 para 
a dimensão da identidade e 5 el para as restantes. 
Os dados globais referentes à dimensão "Causa" são apresentados separadamente das 
dimensões acima referidas, pois os seus itens foram analisados individualmente, de acordo 
com a opinião dos autores, que consideram que cada um dos itens representa a crença 
numa causa específica. 
Procederemos, ainda, à analise individual dos vários itens que constituem a dimensão da 
"identidade", no sentido de perceber, entre os sintomas que fazem parte da doença, quais 
aqueles que mais afectam as doentes. 
26 Os scores destas escalas foram obtidos através da soma de todos os itens da escala e, no caso das escalas 
da duração, cura e consequências da divisão pelo número de itens. 
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Quadro 45 - IPQ: distribuição dos valores médios por dimensões 
Distribuição dos Valores Médios por escalas 
Escalas N M Dp Min. Max. 
Identidade 1° 14 21,00 3,98 15,00 29,00 
Identidade 2o 14 22,07 4,41 14,00 32,00 
Duração 1° 14 2,80 1,09 1,00 4,67 
Duração 2o 14 2,83 1,05 1,67 4,67 
Consequências 1° 14 3,52 0,62 2,43 4,57 
Consequências 2o 14 3,26 0,53 2,43 4,43 
Curai0 14 3,65 0,57 2,67 4,67 
Cura 2o 14 3,64 0,31 3,00 4,33 
Como podemos verificar analisando o quadro 45, não se encontram variações significativas 
no que se refere aos valores médios encontrados nas dimensões "identidade", "duração", 
"consequências" e "cura", nos dois momentos a que se refere a avaliação. 
Relativamente à dimensão "identidade", que representa a frequência com que as doentes 
experienciam sintomas associados à doença, verificámos que esta manteve valores médios 
semelhantes nos dois momentos e que os valores máximos e mínimos se situaram entre 
15,00 e 29,00 no Io momento e entre 14,00 e 32,00 no 2o momento (para valores esperados 
entre 12,00 e 48,00), sendo que quanto mais alto é o valor, maior é a frequência com que 
os sintomas surgem. Estes dados traduzem uma ligeira oscilação dos sintomas, justificada 
pelo facto de quase todas as doentes terem feito tratamento médico coadjuvante ao 
tratamento cirúrgico. 
Quanto a "duração" e "consequências" da doença, também se verifica que não existem 
alterações significativas do primeiro para o segundo momentos. No entanto, relativamente 
a "consequências", verifica-se uma ligeira descida no segundo momento, parecendo haver 
uma atitude mais positiva, apesar de relativamente à "cura" os valores encontrados serem 
iguais nos dois momentos. 
Após termos analisado os dados na sua totalidade e verificarmos que entre os dois 
momentos não existem grandes alterações na opinião das doentes, considerámos 
importante analisar a opinião individual de cada um dos casos nas diversas dimensões e 
focar os aspectos de maior realce (quadro 46). 
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Quadro 46 - IPQ: distribuição dos valores médios por dimensões e por doentes - Io 




Duração 1° Duração 2° Consequências 1* Consequências 2* Curai" Cura 2° 
Caso 1 23 24 4 2 3,29 3 2,67 3,33 
Caso 2 29 23 4 2 3,71 4,14 3,33 3,67 
Caso 3 15 17 3 4 3,71 3,14 2,67 h 3,83 
Caso 4 21 24 4,67 2,67 4,57 3,29 3,83 3,5 
Caso 6 24 14 2,67 4,67 4,29 4,43 3,67 3 
Caso 6 19 21 2,33 2,67 3,29 2,71 3,33 3,67 
Caso 7 16 24 4,33 4,67 4,43 3,43 4 4,33 
Caso 8 19 20 1 2 2,43 2,43 3,83 3,67 
Caso 9 23 18 2,67 1,67 2,86 2,86 4,5 4 
Caso 10 25 25 1,67 3 3,29 3,29 4,67 3,83 














3,67 3,14 3,71 3,33 3,33 
Caso 14 19 26 2 2 2,71 3 3,83 3,5 
Relativamente à dimensão "identidade", e conforme se pode ver no quadro, verificámos 
que não existem grandes diferenças na frequência dos sintomas entre o primeiro e segundo 
momentos. Realçamos no entanto que, no primeiro momento, a maioria das participantes 
se situou relativamente à frequência dos sintomas entre o "nunca" e "ocasionalmente", 
enquanto, no segundo momento, em determinados sintomas, as doentes já se situaram no 
"frequentemente". Esta referência a uma frequência mais elevada de alguns dos sintomas 
no segundo momento pode relacionar-se com o facto deste ocorrer após a concretização 
dos tratamentos, que para a maior parte das doentes consiste na realização do tratamento 
médico complementar de quimioterapia e radioterapia. 
Verificámos que esta exacerbação dos sintomas é mais visível nalgumas doentes (C7, Cl 1, 
C12 e C 14), o que pode ser explicado pelo facto de estas doentes terem sido submetidas a 
tratamento de quimioterapia e radioterapia, contrariamente às suas expectativas. 
Curiosamente, os valores referidos por duas doentes (C5 e C9) apresentaram-se de forma 
inversa, mais baixos no segundo momento, apesar de terem sido submetidas aos mesmos 
tratamentos. Importa salientar que estas duas doentes viveram experiências familiares de 
cancro da mama, facto que pode explicar a exacerbação dos sintomas na fase inicial. Outra 
doente (C3) referiu que os sintomas referenciados estiveram praticamente ausentes, 
embora com um ligeiro aumento no segundo momento. 
Quando analisamos à dimensão "duração" da doença, constatámos que, embora haja 
alguma variação do primeiro para o segundo momento, nos dois sentidos, as respostas são 
indicadoras de que a maior parte das participantes considera que a sua doença não é de 
duração prolongada ou permanente. Estas respostas não são coerentes com a realidade, 
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uma vez que este tipo de patologia se enquadra nas doenças crónicas e pode conduzir a um 
período de doença longo ou até definitivo, em que a pessoa necessita de um controlo de 
saúde frequente e até de tratamentos de reabilitação física e psíquica que podem prolongar-
se no tempo. 
Relativamente à dimensão "consequências", verificámos que os sujeitos do estudo 
consideraram que a sua doença as afectou, embora se verifiquem algumas variações do 
primeiro para o segundo momentos. Atendendo ao tipo de patologia em causa e ao facto de 
7 das doentes terem sido submetidas a uma mastectomia em que a imagem corporal e a 
actividade física sofrem alterações, compreende-se que a percepção das consequências seja 
mais evidenciada no segundo momento. Por outro lado, as doentes que são submetidas a 
tratamento complementar de quimioterapia e de radioterapia estão sujeitas a um período 
prolongado de baixa o que pode acarretar consequências pessoais e profissionais. 
Quanto às expectativas em relação à cura, podemos verificar que as doentes consideraram 
que, ainda estão numa fase que as levará à cura, pelo que concordam que as medidas que 
estão a ser implementadas e a sua própria atitude podem conduzir a essa cura. 
Estas expectativas revelam que, embora a maioria considere que a doença as afecta, 
acreditam que esta não é uma doença de duração prolongada e que poderá ter cura ou ser 
controlada, demonstrando, assim, uma forma positiva de estar face à situação. 
-> Análise da dimensão "identidade " por itens 
Após esta análise dos resultados por dimensões, iremos proceder à analise dos vários itens 
que constituem a dimensão "identidade", no sentido de perceber, entre os sintomas que 
fazem parte da doença, quais aqueles que mais afectam as doentes nos dois momentos 
(quadros 47 e 48). 
Quadro 47 - IPQ: distribuição dos valores médios da dimensão "identidade" por 
itens e por doentes - Io momento 
\ ^ Itens 
\ . Dor Haussa Fana os at Parda os Fadiga MgUsznas Olho» Oorssdo Mau Estar no DMcuUaossm Tonturas Perds Os Doentes ^ \ paso artfeuksgoas M a m a d o . cabeça asfcillMSjo dormir foros 
Casol 2 2 1 2 2 2 1 3 2 2 2 2 
Caeo2 3 2 2 2 2 2 3 3 3 3 2 2 
Caso3 1 2 1 1 1 1 1 3 1 1 1 1 
Caso4 2 1 1 2 2 3 1 2 2 2 2 1 
CasoS 3 3 1 2 2 2 1 1 2 3 3 1 
Casos 1 1 2 3 2 1 1 1 1 2 3 
Caso7 2 1 1 1 2 1 2 1 2 1 1 
Casos 2 1 2 2 1 2 2 1 1 2 2 
CasoS 2 2 1 3 1 2 2 2 3 2 2 
Caio 10 3 2 1 4 2 1 1 3 4 2 1 
C a » 11 1 2 2 2 2 2 3 3 2 2 3 
Caso 12 3 1 1 1 1 1 1 1 3 1 1 
Caso 13 1 3 2 2 1 1 1 1 3 2 1 
Caso 14 2 1 1 2 1 1 3 2 3 1 1 
Legenda: 1- Nunca; 2- Frequentemente; 3- Ocasionalmente; 4- Sempre. 
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Quadro 48 - IPQ: distribuição dos valores médios da dimensão "identidade" por 
itens e por doentes - 2o momento 
^ \ ^ Itwra Rajktef naa OHIM Doreade MwEatarno Dificuldade am Tonturas Parda da 
N . Dor Natiaaa Falta de ar paao aroculaçoaa inflamado» cabaça «atemago dormir força 
Doe i r t«» \ 
Caaol 3 2 1 2 2 2 2 2 3 2 2 
Caao2 1 1 1 1 2 3 2 4 3 2 2 
Caao3 1 3 1 1 1 1 2 3 1 1 1 
C o o * 1 3 1 3 2 1 3 2 3 3 1 
CMOS 1 1 1 2 1 1 1 1 2 1 1 
C m l 1 1 2 3 2 1 2 2 1 2 3 
CaaoT 1 3 2 3 2 1 2 2 3 2 2 
C a o l 2 2 2 2 2 2 2 1 2 1 1 
1 2 1 2 2 1 2 2 1 1 2 
Caso 10 2 3 1 3 2 1 2 2 2 3 3 
C a n 11 3 2 2 3 3 3 3 3 3 3 3 
C M O 1 2 1 3 1 2 3 1 1 1 3 1 2 1 
Caio 13 1 1 1 2 1 1 2 3 4 2 1 2 
C M O 1 4 2 3 1 1 3 2 1 3 3 3 1 3 
Legenda: 1- Nunca; 2- Frequentemente; 3- Ocasionalmente; 4- Sempre. 
Relativamente à dor, constatámos que, no primeiro momento, ela surge, na opinião de 6 
doentes, de forma ocasional, enquanto, no segundo momento, a maioria das doentes (9) 
refere mesmo nunca ter dor. Apenas quatro doentes no Io momento e duas no 2o referem 
apresentar este sintoma com frequência. Este facto é coerente com o perfil da doença 
neoplásica, em que, na maioria das situações, a dor não é o sintoma mais evidenciado, 
principalmente numa fase inicial do percurso da doença. 
As "náuseas", no primeiro momento, são referidas por 6 das doentes, como sendo um 
sintoma que surge "ocasionalmente" e "nunca"; apenas duas referem que o sintoma surge 
com "frequência". No segundo momento, a maioria das doentes já refere que este sintoma 
surge "frequentemente" e "ocasionalmente" (6 e 4 doentes respectivamente), apenas 4 não 
o apresentam. Esta diferença pode ser explicada pelo facto de a maioria das doentes (10) 
terem sido submetidas a tratamentos com quimioterapia citostática, causadora deste tipo de 
sintoma. 
A "falta de ar", e conforme podemos ver no quadro n° 51 é um sintoma pouco referenciado 
no primeiro momento, sendo que a maioria das participantes (9) refere nunca ter sentido 
"falta de ar" e apenas cinco o sentiram ocasionalmente. O mesmo acontece no segundo 
momento, em que a maioria das participantes (10) também refere nunca ter sentido "falta 
de ar" e 4 referem ter ocasionalmente este sintoma, o que vai de encontro aos dados 
obtidos na observação participante, em que apenas duas doentes (C7 e Cl 1) manifestaram, 
por vezes, esta queixa. Convém referir que este não é um sintoma associado a esta 
patologia, principalmente na fase inicial, podendo no entanto surgir desencadeado por 
outras patologias (Cl 1) ou por alterações psicossomáticas (C7). 
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Relativamente à "perda de peso", é de salientar que as respostas se situam, no primeiro e 
segundo momento entre o "nunca" (sendo esta a resposta maioritária - 9 e 12 doentes) e o 
"ocasionalmente" (5 e 2 doentes), o que se compreende, pois embora este seja um sintoma 
frequente em determinadas situações oncológicas, principalmente a nível gastrointestinal, 
não é comum nas doentes com cancro da mama em fase inicial. 
A "fadiga", um sintoma por vezes frequente neste tipo de doentes, é referenciada nos dois 
momentos como um sintoma que surge ocasionalmente (8 e 4 doentes) ou frequentemente 
(2 e 7 doentes). Apenas 3 doentes referem nunca sentir este sintoma nos dois momentos; 1 
refere no primeiro momento ter sempre fadiga. Portanto, este é um sintoma que surge com 
alguma frequência principalmente no segundo momento, o que, na nossa perspectiva, se 
relaciona mais uma vez com os tratamentos de quimioterapia e também de radioterapia. 
Estes dados, também vão de encontro à observação participante em que pelo menos cinco 
doentes durante a fase de quimioterapia referiram sentir cansaço (C4, C7, C8, C9, CIO). 
A "rigidez nas articulações" também é um sintoma pouco frequente, no entanto, 
verificámos que 7 doentes no primeiro momento e 10 no segundo referiram que este surge 
"ocasionalmente", o que pode traduzir uma manifestação psicossomática, pois este não é 
uma manifestação que se enquadre, habitualmente, neste tipo de patologia. 
Os "olhos inflamados" também é um sintoma que não se manifestou, quer no Io quer no 2o 
momento, na opinião da maioria das doentes (10 e 9 respectivamente). Apenas três doentes 
referem esta queixa ocasionalmente em ambos os momentos. Uma doente no Io momento e 
duas no segundo referem ter sempre os olhos inflamados. Este facto pode estar associado a 
outra patologia do foro alérgico, como verificámos em C 11. 
As "dores de cabeça" são referenciadas no primeiro momento como um sintoma nunca 
presente ou como um sintoma frequente, exactamente pelo mesmo número de doentes (5); 
apenas 4 doentes referem ter este sintoma ocasionalmente. No segundo momento, 
verificámos algumas diferenças: 2 doentes referiram nunca ter este sintoma, 4 referiram ter 
sempre e 8 referem que ele surge ocasionalmente. Portanto, este sintoma é referido com 
mais frequência no segundo momento. Na observação participante também encontrámos 
três unidades de registo referentes a esta queixa (C2, Cl4), a qual pode estar associada aos 
tratamentos complementares ou a uma reacção psicológica à doença. 
O sintoma de "mau estar no estômago" não é directamente associado a este tipo de cancro, 
mas pode estar associado ao tratamento médico ou a alterações psicossomáticas 
desencadeadas pela situação, o que se reflecte nas respostas das participantes. Neste estudo 
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verificámos que a maioria das doentes (6), no primeiro momento, referiu nunca ter 
experimentado este sintoma, no entanto, no segundo momento o mesmo número de 
doentes já manifestou senti-lo ocasionalmente, 4 frequentemente e 2 sempre. Salientámos 
que não encontrámos nas notas de campo unidades de registo reveladoras desta queixa, 
mas encontrámos bastantes (26) de mal-estar, principalmente na fase do tratamento médico 
de quimioterapia. 
A " dificuldade em dormir" é referenciada, nos dois momentos, respectivamente por 7 e 8 
das doentes, como sendo uma alteração ocasional ou que nunca surgiu; mas 6 tanto no 
primeiro momento como no segundo, referem que este sintoma se manifesta com 
frequência. Apenas uma doente, no primeiro momento, referiu ter sempre dificuldade em 
dormir (CIO) Estes dados podem ser interpretados como uma forma de estar perante a 
doença, em que a dificuldade em dormir pode ser indiciadora de uma preocupação mais 
acentuada face à doença e ao seu prognóstico, uma vez que a maioria das doentes não 
refere dor, nem dispneia, o que poderia explicar estes resultados. Nas notas de campo 
encontrámos onze unidades de registo referentes a sete doentes (Cl, C6, C7, C9, Cl3, Cl2, 
Cl4) que apresentaram esta queixa. 
As "tonturas" são referenciadas por 9 doentes no primeiro momento e por 5 no segundo, 
como surgindo "ocasionalmente", resultado que é concordante com outros sintomas que 
poderiam relacionar-se directamente com este, nomeadamente "dispneia", "náuseas" e 
"fadiga". 
Relativamente à "perda de força", constatámos que no primeiro momento, 8 das doentes 
referem ser um sintoma que nunca experimentaram e 4 referem que surge 
"ocasionalmente"; apenas 2 referem que acontece com frequência. No 2o momento, 
relativamente à presença deste sintoma, 5 doentes situam-se respectivamente no "nunca" e 
no "ocasionalmente"; apenas quatro referem que sentem com frequência perda de força. 
Estes dados são coerentes com os verificados nos sintomas como a "dispneia", a"fadiga" e 
a "perda de peso", que poderiam interferir directamente sobre este. 
Analisadas as diversas referências relativamente aos diferentes sintomas, verificámos que 
as "dores de cabeça", a "dificuldade em dormir", a "fadiga", o "mau estar no estômago" e 
as "nauseas" são os sintomas mais frequentes, principalmente no segundo momento. Este 
facto leva-nos a pensar que os sintomas que as doentes apresentam estão relacionados não 
só com a doença, mas também, e muitas vezes, com o tratamento. É de realçar, que entre 
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os doze sintomas que constituem esta dimensão, as doentes apenas situaram dois deles, a 
"fadiga" e a "dificuldade em dormir", na alternativa de resposta "sempre". 
Verificámos ainda, ao compararmos os valores totais do primeiro e segundo momentos, 
que a "fadiga", a "perda de peso", a "rigidez nas articulações", os "olhos inflamados" e a 
"perda de força", foram sintomas que se mantiveram estáveis na maioria dos casos (Cl 1, 
C8, C9, Cl 1 e C8, respectivamente). A "dor" diminuiu na maioria das casos, em contraste 
com as "náuseas" e o "mal-estar no estômago" que aumentaram, facto que pode ser 
explicado pelo tipo de tratamento complementar da cirurgia que foi instituído -
quimioterapia com citostáticos. 
-> Análise da dimensão "causa" por itens 
Considerámos importante analisar esta dimensão de forma detalhada, pois os resultados 
obtidos podem traduzir as representações que cada uma das doentes tem acerca da sua 
doença (quadros 49 e 50). 
Quadro 49 - IPQ: distribuição dos valores médios da dimensão "causa" por itens e 
por doentes - Io momento 
^~"~^\_^ Causas 


















Caso 1 3 2 1 4 4 2 2 1 1 2 
Caso 2 2 2 2 4 3 2 2 2 4 2 
C u o 3 3 1 2 3 4 2 2 1 4 2 
Caso 4 3 2 2 1 4 2 2 1 2 2 
Caso 5 3 2 2 5 4 4 2 5 2 4 
Caso 6 3 1 3 4 j 3 4 3 4 5 4 
Caso 7 3 3 4 2 5 3 3 4 4 3 
Caso S 1 1 1 4 1 1 1 1 2 2 
Caso 9 1 2 2 4 1 3 1 1 1 1 
Caso 10 1 1 1 3 4 1 1 1 3 1 
Caso 11 1 1 2 1 4 2 1 1 3 1 
Caso 12 2 2 2 1 5 2 2 2 2 2 
Caso 13 3 3 4 2 4 3 4 2 4 4 
Caso 14 5 2 2 2 4 4 4 2 4 2 
Legenda: 1- Discordo plenamente; 2- Discordo; 3- Nem concordo nem discordo; 4- Concordo; 5- Concordo 
plenamente 
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Quadro 50 - IPQ: distribuição dos valores médios da dimensão "causa" por itens e 
por doentes - 2o momento 
^""- - -^Causas 
















A minha forma da estar 
Casol 1 2 2 2 5 3 3 3 1 2 
Caso 2 1 1 1 1 4 4 3 4 1 2 
Caso 3 2 4 3 3 2 2 2 2 4 2 
Caso* 1 2 2 2 4 2 2 1 4 2 
Caso5 3 2 2 5 4 5 4 4 2 4 
Casos 3 1 3 3 3 4 3 4 4 4 
Caso? 1 2 1 3 4 2 3 5 3 
Casos 2 3 5 3 2 1 3 1 
Caso9 1 2 3 4 2 1 1 1 
Caso 10 3 1 2 2 3 v 1 3 1 
CasoU 1 1 1 5 3 1 1 1 
Caso 12 2 3 2 1 2 2 2 2 
Caso 13 3 2 2 1 4 3 2 2 2 2 
Caso 14 3 2 2 2 4 2 2 2 4 2 
Legenda: 1- Discordo plenamente; 2- Discordo; 3- Nem concordo nem discordo; 4- Concordo; 5- Concordo plenamente 
Relativamente à afirmação "a minha doença foi causada por um germe ou um vírus", 
podemos verificar que 7 doentes no primeiro momento e 5 no segundo "não concordam 
nem discordam" com esta causa, o que significa que desconhecem se esta seria uma causa 
possível. No entanto, 6 doentes no primeiro momento e 9 no segundo "discordam" desta 
afirmação. Apenas uma doente, no primeiro momento, "concorda plenamente". Apesar de 
esta ser uma causa associada à doença oncológica, não constitui, de facto, um factor de 
risco referenciado para este tipo de cancro, pelo que as respostas vão de encontro a este 
pressuposto. 
No que se refere à dieta, a maioria das doentes e em ambos os momentos (12 e 13, 
respectivamente) "discordam" que esta possa ser a causa da sua doença; apenas uma 
doente (C4), no segundo momento, refere que concorda que esta possa constituir uma 
causa. No entanto, esta causa surge na literatura referenciada como um factor de risco, 
aconselhando a redução dos valores calóricos para cerca de 30%, pelo que estes dados 
podem sugerir desconhecimento deste facto ou serem reveladores de adopção de uma dieta 
adequada aos critérios referenciados. 
A "poluição ambiental" é referenciada, no primeiro momento, apenas por 2 doentes (C7, 
Cl3), como sendo um possível factor causador da sua doença. No entanto, a maioria das 
participantes, em ambos os momentos, considerou que esta não constitui uma causa da sua 
doença. Efectivamente, a poluição ambiental e sobretudo a exposição a radiações constitui 
um factor de risco de grau elevado, mas não especificamente para esta patologia 
oncológica. Além disso, a profissão das doentes não é indicadora de qualquer tipo de 
exposição. 
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Face à afirmação "a minha doença é hereditária", verificámos que, no primeiro momento, 6 
doentes consideraram que a hereditariedade não foi a causa da sua doença, mas outras 
tantas consideraram que sim (Cl, C2, C5, C6, C8, C9). No segundo momento, verificámos 
que 8 doentes são de opinião que a hereditariedade não se constitui como causa da sua 
doença e apenas duas (C5, C8) consideraram esta como uma das causas da sua doença o 
que significa uma mudança de opinião de algumas doentes. Efectivamente, a existência de 
cancro da mama na família é considerado um factor de risco a considerar. No nosso estudo 
verificámos, através da história familiar, que pelo menos três das doentes têm antecedentes 
de cancro da mama (C5, C8, C9). 
Constatámos que, em ambos os momentos, a maioria das doentes considera que foi casual 
o facto de ter esta doença; apenas duas doentes (C8, C9) no primeiro momento e três (C3, 
CIO, Cl2) no segundo consideram que não; na sua opinião, houve um motivo para o 
aparecimento da doença. 
O stress como uma das causas da doença apenas foi apontado por 3 doentes no primeiro e 
segundo momentos, pelo que, na opinião da maioria das doentes, este não é um factor 
causal da sua doença. De facto, embora este seja um factor de risco associado ao cancro, 
não é referenciado como especifico para este tipo de doença. Contudo, verificámos que 
algumas doentes (3 no primeiro momento e 4 no segundo) não têm uma opinião definida 
acerca deste aspecto. 
Relativamente à afirmação "a minha doença deve-se largamente ao meu comportamento", 
constatámos que em ambos os momentos, a maioria das participantes não considera o seu 
comportamento causador da doença, o que está coerente com as respostas dadas 
relativamente aos factores causais relacionados com a dieta e a hereditariedade. 
Quanto à afirmação "as outras pessoas desempenharam um papel importante na causa da 
minha doença", constatámos que, em ambos os momentos, a maioria das doentes discorda 
que esta possa ser uma das causas da sua doença, apenas duas doentes concordam com esta 
afirmação em ambos os momentos (C5, C6) e uma no primeiro momento (C7). 
Quanto "à doença ser causada por falta de cuidados médicos", verificámos que 6 doentes 
no Io momento (C2, C3,C6, C7, C13, C14) e 5 doentes (C3, C4, C6, C7, C14) no 2o 
concordam com esta afirmação. É de salientar que verificámos este factor através da 
observação participante em algumas das doentes que concordaram com esta afirmação (C2, 
C3, C7, C14). Este facto é revelador de que as doentes consideram que algo, no processo 
de manutenção da saúde, não foi tido em conta no sentido de prever ou detectar uma 
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situação destas. Em contrapartida, 6 e 8 doentes, respectivamente no primeiro e segundo 
momentos, não atribuem o aparecimento da sua doença a falta de cuidados médicos. 
A maioria das doentes (CIO e Cl 1, no primeiro e segundo momentos respectivamente) 
"discorda" da afirmação "a minha forma de estar desempenhou um papel fundamental na 
causa da minha doença"; apenas três doentes (C5, C6, Cl3) no primeiro momento e 2 (C5, 
C6) no segundo concordam que este aspecto possa ter influenciado o aparecimento da sua 
doença. 
Da análise dos quadros 51 e 52 que nos permitiu analisar as opiniões de cada uma das 
doentes relativamente às "causas" da sua doença, realçamos que em ambos os momentos a 
maioria das doentes considerou que a sua doença surgiu por "acaso", demonstrando não 
encontrar qualquer explicação para o aparecimento deste tipo de patologia. No primeiro e 
segundo momentos, as doentes apontam ainda como principais causas as seguintes: 
"hereditária vem de família", seguida de "falta de cuidados médicos" e, depois, "o stress 
foi um factor fundamental na causa da minha doença ". Contudo, verificámos que, no 
segundo momento, surgem mais doentes a "discordar" que a sua doença seja hereditária ou 
que possa ser causada por "falta de cuidados médicos" e, em contrapartida, a concordar 
com o facto de o stress contribuir para o aparecimento da sua doença. 
Em síntese, parece-nos que as doentes têm uma percepção bastante optimista da doença, 
pois a maioria considera que a doença não é de duração prolongada e perspectiva uma 
situação de cura, embora considere que esta acarreta consequências para a sua vida. 
Relativamente à percepção dos sintomas verificámos que os sintomas mais frequentes 
estão relacionados com os efeitos secundários do tratamentos, mas outros sugerem uma 
reacção psicossomática à doença - dores de cabeça e a dificuldade em dormir. A maioria 
das doentes atribui a sua doença ao acaso, no entanto é interessante verificar que no 
primeiro momento as causas estavam mais relacionadas com factores internos, mas no 
segundo já são mais dirigidas para factores externos. 
3.2 - Inventário de Comportamento face ao Cancro (CBI) 
A utilização de um inventário de comportamento face ao cancro permite-nos avaliar a 
confiança que a pessoa julga ter para mostrar determinados comportamentos de auto-
eficácia face a este tipo de doença, o que se reveste de particular importância neste tipo de 
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cancro, onde a imagem corporal está sujeita a alterações, com impacto no papel da mulher 
na família. 
O inventário - CBI, conforme já referimos, é composto por 43 itens de resposta tipo 
Lickert com nove pontos, desde o nada confiante (1, 2, 3) ao totalmente confiante (7, 8, 9), 
os números intermédios (4, 5, 6) correspondem ao moderadamente confiante, cujos valores 
máximos e mínimos esperados27, para cada um dos itens da escala de Lickert, se encontram 
descritos no quadro que se segue (quadro 51 ). 
Quadro 51 - CBI: valores máximos e mínimos esperados para cada uma das sub-
escalas 
~~"~^-—^Subescalas 
itens da escala——^. 
MAI LT MAP PCIM RA PA 
(10 itens) (8 itens) (8 itens) (7 itens) (7 itens) (3 itens) 
Totalmente confiante 90-70 72-56 72-56 63-49 63-49 27-21 
Moderadamente 
confiante 60-40 48-36 48-36 42-28 42-28 18-12 
Nada confiante 30-10 21-08 24-08 21-07 21-07 09-03 
Legenda: 
MAI- Manutenção da Actividade e Independência 
LT- Lidar com os Tratamentos 
MAP- Manter uma Atitude Positiva 
PCIM- Procura e Compreensão da Informação Médica 
Ra- Regulação Afectiva 
PA- Procura de Apoio 
Começámos por apresentar os valores médios obtidos, no primeiro e segundo momentos de 
avaliação, e a respectiva análise, em função de cada um dos casos e dos factores que 
constituem este inventário: "manutenção da actividade e independência", "lidar com os 
tratamentos", "manter uma atitude positiva", "procura e compreensão da informação 
médica", " regulação afectiva" e " procura de apoio". 
Ao analisarmos o quadro 54 verificámos que, no que concerne à sub-escala "manutenção 
da actividade e independência", 7 doentes se situam a um nível "moderadamente 
confiante" (Cl, C2, C5, C6, C7, Cl3 eC14) e as restantes 7 no nível "totalmente confiante", 
tanto no primeiro como no segundo momentos de avaliação. Efectivamente, este é um tipo 
de cancro que devido à sua localização, de uma forma geral, não gera muita dependência 
no desenvolvimento das actividades de vida diária. 
Os scores destas escalas foram obtidos através da soma de todos os itens da escala 
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Quadro 52 - CBI: distribuição dos valores médios por sub-escalas e doentes - Io e 2o 
momentos 
Distribuição dos valores médios por Factores/ Caso 
Casos MAM" MM 2* LT1* LT2° MAP1° MAP2* PCIM1' PCIM2* RA1' RA 2° PA1' PA 2" 
Casol 52 60 48 49 36 53 37 27 29 36 21 15 
Caso 2 45 45 48 33 38 46 44 40 33 35 18 15 
Caso 3 74 75 45 55 43 53 46 39 36 40 17 12 
Caso 4 70 61 42 46 51 46 46 48 37 48 12 14 
Caso 5 63 51 48 37 42 37 52 48 50 44 22 22 
Caso 6 65 80 44 50 46 55 61 61 43 50 10 17 
Caso 7 68 72 44 68 41 52 43 61 37 37 19 27 
84 66 56 46 60 48 56 50 27 26 21 16 
Caso 9 80 78 50 50 57 44 59 25 37 16 15 12 
Caso 10 78 79 57 71 63 63 63 59 39 31 27 19 
Caso 11 77 88 49 70 53 60 44 63 33 52 14 23 




























MAI- Manutenção da Actividade e Independência 
LT- Lidar com os Tratamentos 
MAP- Manter uma Atitude Positiva 
PCIM- Procura e Compreensão da Informação Médica 
Ra- Regulação Afectiva 
PA- Procura de Apoio 
Relativamente ao factor "lidar com os tratamentos", verificámos que a maioria das doentes 
revelou sentir-se "moderadamente confiante" e duas (CIO, Cl 1), no segundo momento de 
avaliação, revelaram mesmo estar totalmente confiantes. 
De igual modo, a maioria das doentes, quer no primeiro quer no segundo momentos de 
avaliação, mostrou estar "moderadamente confiante" na "manutenção de uma atitude 
positiva" face à doença; 3 (C8,C9,C10) no primeiro momento e 2 (CIO, Cl 1) no segundo 
mostraram "total confiança" em desenvolver este comportamento. 
No que concerne à "procura e compreensão de informação médica", com excepção de três 
doentes (Cl, C9, Cl4) no segundo momento, todas revelaram estar "moderadamente" ou 
"totalmente confiantes" relativamente a este comportamento tão importante na forma de 
lidar com a sua doença. 
É de salientar que relativamente à "regulação afectiva" quase todas as doentes se 
encontram num nível "moderadamente confiante"e algumas se situam mesmo no 
" totalmente confiante", contudo, 3 doentes, 1 no primeiro momento (Cl2) e 2 no segundo 
(C8, C9), revelaram estar "nada confiantes" no que respeita à gestão de questões afectivas; 
salientamos, ainda, que a doente (Cl2) no segundo momento já se encontrava 
"moderadamente confiante" e que as doentes (C8, C9) no primeiro momento se 
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encontravam mais confiantes, embora esta diferença seja mais acentuada numa das doentes 
(C9). Estas opiniões sugerem-nos que estas doentes ainda não encontraram estratégias de 
coping para ultrapassar este factor e por outro lado, mostram-nos o quanto o cancro da 
mama interfere com a parte emocional e afectiva das doentes e como tal, nas estratégias 
para lidar com a doença. 
No item "procura de apoio" verifica-se que as participantes parecem ter encontrado 
soluções, pois as suas respostas enquadram-se num nível que vai do "moderadamente" ao 
"totalmente confiante", com excepção de uma doente (Cl4) que, no primeiro momento, 
não estava "nada confiante", mas que no segundo momento já revela sentir-se 
"moderadamente confiante", parecendo deste modo ter encontrado formas de ultrapassar 
os seus sentimentos iniciais. 
Os resultados obtidos sugerem-nos que as doentes, de um modo geral, parecem acreditar 
de forma moderada nas suas capacidades para desenvolver comportamentos que lhes 
permitam enfrentar e lidar melhor com a situação, mas significa que ainda necessitam de 
encontrar estratégias e mobilizar recursos para gerir e enfrentar a doença de forma eficaz. 
3.3 - Inventário de Experiências no luto (IEL) 
Este Inventário possui 18 escalas, que nos permitem avaliar a área somática, a emocional e 
a relacional da pessoa em luto: 3 de "ocultamente" ("negação", "respostas atípicas" e 
"desejabilidade social"), nove clínicas ou "escalas de luto" ("desesperança", "enfado", 
"culpa", "isolamento social","perda de controlo","ruminação", "despersonalização", 
"somatização" e "ansiedade perante a situação") e seis em "investigação/experimentais" 
("alteração do sono", "perda de apetite", "perda de energia", "sintomas físicos", 
"optimismo/desesperança" e "dependência"). Atendendo a que os itens do inventário (135) 
são dicotómicos (V e F), o valor máximo esperado para cada uma das escalas corresponde 
ao total dos itens que a compõem e o mínimo é sempre zero (quadro 53). 
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Quadro 53 - Valores esperados do IEL 
ESCALAS Valores Esperados 
Máximo Valor Médio 
Escalas de ocultamente 
• Negaçâo/ocultamento - Neg.(l 1 itens) l i 5,5 
• Respostas atípicas -RA (28itens) 28 14 
• Desejabilidade social - DS (7itens) 7 3,5 
Escalas de luto 








• Enfado/hostilidade- Enf. (9 itens) 
• Culpa -Cu (6 itens) 
• Isolamento Social -IS (7 itens) 9 4,5 
• Perda de controlo - PC (9 itens) 12 6 
• Ruminaçâo-Ru (12itens) 8 4 
• Despersonalização-DR (8 itens) 20 10 
• Somatização - Som (itens20) 11 5,5 
• Ansiedade perante a doença - AD (11 itens) 
Escalas de investigação 
• Alterações do sono -Su (10 itens). 10 5 
• Apetite - Ap. (3 itens) 3 1,5 
• Energia - Ene. (6 itens) 6 3 
• Sintomas físicos SF (lOitens). 10 5 
• Optimismo/Desesperança - OD (6 itens) 6 3 
• Dependência - Dep. (6 itens) 6 3 
Os quadros que se seguem (quadros 54 e 55) permitem-nos verificar as respostas dadas 
pelas doentes no primeiro e segundos momentos da aplicação deste inventário. O primeiro 
quadro apresenta-nos os valores médios por escalas e o segundo os valores médios por 
escalas e por caso. 
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Quadro 54 - IEL: distribuição dos valores médios por escalas - Io e 2o momentos 
Distribuição dos valores médios por escalas (1°e2° momento) 
Escalas N M i DP Min. Max. 
5 s s I II 
Negaçào/Ocultamento 1° 14 4,42 2,1 1 8 
Negaçao/Ocultamento 2° 14 4,14 1,91 1 8 
Respostas Atípicas 1° 14 8,5 3 6 13 
Respostas Atípicas 2° 14 8,5 2,17 6 13 
Desejabilidade Social 1° 14 4,64 0,84 3 6 
Desejabilidade Social 2° 14 5,35 1,27 3 7 
S 
S -1 • 
■o 
S s .s 
Desesperança 1° 14 7,5 4,12 2 15 
Desesperança 2° 14 7,5 4,07 2 15 
Enfado/Hostilidade 1° 14 3,28 2,19 0 7 
Enfado/Hostilidade 2o 14 3,78 2,48 0 5 
Culpa 1° 14 1,5 1,78 0 5 
Culpa 2° 14 1,5 1,6 0 4 
Isolamento 1° 14 1,21 1,12 0 3 
Isolamento 2o 14 1,78 1,84 0 5 
Perda de Controlo 1° 14 5,42 2,24 2 5 
Perda de Controlo 2° 14 5,35 2,17 2 9 
Ruminação 1 o 14 5,64 2,2 2 9 
Ruminação 2o 14 5,28 2,39 1 9 
Despersonalização 1° 14 6,07 1,81 3 8 
Despersonalização 2o 14 4,78 2,19 2 8 
Somatização 1o 14 5,28 3,29 0 11 
Somatização 2° 14 5,64 2,7 1 9 
Ansiedade perante a doença 1° 14 7,14 2,1 3 10 
Ansiedade perante a doença 1 14 6,92 1,85 4 10 




■6 10 (S 1 
Alterações de Sono 1 o 14 3,92 2,4 0 7 
Alterações de Sono 2° 14 4,42 2,34 1 8 
Apetite 1° 14 0,57 0,85 0 2 
Apetite 2o 14 0,5 0,75 0 2 
Energia 1° 14 3,21 1,67 1 6 
Energia 2° 14 3,71 1,64 1 6 
Sintomas Físicos 1o 14 3,21 1,84 0 6 
Sintomas Físicos 2° 14 3,14 1,61 1 6 
Optimismo/ Desesperança 1o 14 1,42 1,08 0 3 
Optimismo/ Desesperança 1o 14 1,21 1,25 0 3 
Dependência 1° 14 3,42 1,28 2 5 
Dependência 2° 14 3,5 1,16 2 5 
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Quadro 55 - IEL: distribuição dos valores médios por escalas e doentes -Io e 2o 
momentos 
Relativamente a atitudes de "ocultamente" e no que se refere à "negação", quer no 
primeiro momento quer no segundo momento as respostas obtidas, apresentaram valores 
(M=4,42 e M=4,14) médios semelhantes, que se situam abaixo dos valores médios 
possíveis (M= 5,5), pelo que podemos concluir que a maioria das doentes não negou 
sentimentos, não assumiu uma atitude defensiva; são excepções as doentes C3, C6, e C14 
nos dois momentos e CIO e Cll no primeiro momento. È de salientar que durante a 
observação estas doentes procuraram mostrar que se sentiam bem e com vontade de lutar 
contra a doença - espírito de luta, pelo que esta atitude de negação pode ser um mecanismo 
adaptativo de confronto. Quanto às "respostas atípicas", verificámos que os valores médios 
são exactamente iguais (M=8,5), quer no primeiro quer no segundo momentos e que se 
situam abaixo do valor médio possível (M= 14), apenas se verificaram valores acima da 
média nas doentes (Cl, C2, C5, C13); relativamente à "desejabilidade social" constatámos 
que as respostas vão no sentido inverso, isto é, os seus valores médios (4,64 e 5,35, no 
primeiro e segundo momento, respectivamente) situam-se acima do valor médio possível 
(M=3,5), pelo que a maioria das doentes (Cl, C2, C3, C4, C6, C7, CIO, Cil, C13e C14) 
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nos dois momentos e C8 e Cl2, respectivamente no segundo e primeiros momentos, 
procurou responder de um modo socialmente aceitável por auto-protecção ou por 
evitamento. Este facto pode estar relacionado com as representações sobre este tipo de 
doença e do cancro em geral, pois é considerada uma doença incurável que se enquadra no 
grupo das doenças crónicas, com altos níveis de sofrimento e até estigmatizante. 
Quando analisamos as "escalas de luto", verificámos que a "desesperança" apresenta 
valores médios iguais (M=7,5) no primeiro e segundo momentos de avaliação, abaixo do 
valor médio esperado (M=9), traduzindo desta forma que a maioria das doentes (C4, C8, 
CIO, Cl 1, Cl2, C14 e C3 e C9) têm esperança de que o percurso da sua doença seja 
favorável. Relativamente ao "enfado/hostilidade", também os valores médios (M=3,28; 
M=3,78) são abaixo do valor médio estimado (M=4,5), no entanto verifica-se que, no 
segundo momento de avaliação, este sentimento se manifestou ligeiramente mais elevado 
em algumas doentes (C5, C7, C9), por comparação com o primeiro momento. Este 
sentimento verificou-se com mais intensidade em algumas doentes (Cl, C2, C5, C7, CIO e 
Cl3) e não esteve presente nas doentes (C8, Cl 1 e Cl4). 
Quando avaliámos a "culpa", constatámos que, no primeiro e segundo momentos os 
valores médios são iguais (M=l,5), com um valor bastante baixo, pelo que podemos 
concluir que a maioria das doentes (C3, C4, C8, C9, Cl l , Cl2, Cl4) se culpabilizaram 
pouco ou mesmo nada pela sua doença. O "isolamento social", nos dois momentos 
apresenta valores (M=l,21 e M=l,78, respectivamente) bastante abaixo da média, o que 
significa que este não é um problema sentido pela maioria das doentes do nosso estudo; 
apenas se verificou nas doentes Cl, C5 e C13 no segundo momento. 
A "perda de controlo", pelo contrário, apresenta valores médios altos (M=5,42 e 5,35, 
respectivamente) e verificou-se sobretudo nas doentes Cl, C2, C3, C5, C7, C9, Cl2, C13 e 
C4 e C8, respectivamente no primeiro e no segundo momento, o que significa que estas 
doentes têm uma certa incapacidade para controlar a expressão das suas emoções. Quanto à 
"ruminação", os valores médios encontrados demonstram que cerca de metade das doentes 
(C2, C3, C5, C7, C14 e Cl apenas no primeiro momento e C4 e C13 no segundo momento) 
manifestaram este tipo de comportamento, o que denota que esta doença as preocupa e 
ocupa os seus pensamentos. 
Os elementos participantes vivenciaram níveis elevados de "despersonalização" neste 
processo de doença, como se pode verificar pelos valores médios atingidos quer no 
primeiro momento (M=6,07), quer no segundo momento (M=4,78), embora de forma mais 
acentuada no primeiro momento de avaliação. Provavelmente pelo facto, de as doentes 
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nesta fase se confrontarem com o diagnóstico de uma situação grave, rodeada de 
significados negativos, por outro lado, terem que enfrentar um "mundo desconhecido"-
uma equipa desconhecida e um número elevado de informação, pelo que o choque e a 
confusão é uma reacção normal e muito frequente. Este sentimento foi expresso sobretudo 
pelas doentes C2, C3, C4, C5, C6, Cl 1, C13, C14 em ambos os momentos, e Cl apenas no 
primeiro momento de avaliação. 
A "somatização" situou-se em valores médios baixos (M=5,28 e M=5,64) tanto no 
primeiro como no segundo momentos, enquanto os níveis de "ansiedade perante a doença" 
se situaram em valores médios altos (M= 7,14 e M=6,92). Esta verificou-se em todas as 
doentes, embora com valores mais baixos nas doentes C8, CIO, Cil e Cl4. Contudo, 
diminuiu, ligeiramente, no segundo momento de avaliação, sobretudo nas doentes C2, C3, 
C4 e Cl2. Estes níveis de ansiedade são compreensíveis nestas doentes, face ao tipo de 
doença e ao tipo de tratamentos instituídos e vão de encontro aos dados encontrados 
através da observação participante. 
No que se refere às escalas de investigação e relativamente às "alterações do sono", as 
doentes consideraram esta alteração pouco frequente, uma vez que os valores médios são 
baixos (M=3,92 e M=4,42), embora no segundo momento se verifique um aumento destes 
valores, o que pode traduzir alguma preocupação face aos tratamentos coadjuvantes 
instituídos após a cirurgia. Esta alteração verificou-se nas doentes Cl, C2, C4, Cl 1 e Cl4, 
mas as doentes C7 e CIO também apresentaram valores elevados, sobretudo no primeiro 
momento. "Alterações de apetite" foi um sintoma pouco evidenciado, sendo que os seus 
valores médios são bastante baixos (M= 0,57 e M= 0,50) 
A "falta de energia" foi referenciada ligeiramente acima da média esperada, sendo mais 
evidente no segundo momento, facto compreensível devido às características da patologia, 
ao facto de as doentes serem submetidas a uma intervenção cirúrgica e a tratamentos 
complementares. Esta queixa manifestou-se em ambos os momentos nas doentes Cl, C2, 
C5, C6, C7 e C9 e apenas no primeiro momento nas doentes C3 e C4 e no segundo 
momentos nas doentes CIO, Cl2, Cl3, Cl4. 
Constatámos ainda que os "sintomas físicos" não afectaram substancialmente estas doentes 
e que o "optimismo" esteve presente, pelo que demonstram acreditar ou querer acreditar 
que a sua situação irá melhorar ou está a ser encaminhada no sentido da resolução. 
Relativamente à "dependência", os valores médios (M= 3,42; M=3,50) situam-se muito 
próximos dos valores médios esperados (M=3), pelo que podemos concluir que estas 
doentes se enquadram numa situação de alguma dependência, compreensível após uma 
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cirurgia e a realização de tratamentos coadjuvantes. Esta situação de dependência foi 
expressa em ambos os momentos pelas doentes C2, C4, C5, C6, C7 e Cl3, no primeiro 
momento pela doente C9 e no segundo momento pelas doentes Cl e C4. Algumas destas 
doentes foram submetidas a mastectomia (C4, C6, C7 e Cl3), as outras, embora sujeitas a 
cirurgia conservadora, foram submetidas a tratamento de quimioterapia e/ou radioterapia, 
pelo que se compreende esta manifestação. 
Em suma, verificámos, antes de mais, e através das "escalas de ocultamente" que a 
componente "desejabilidade social" se encontra acima da média desejada, o que pressupõe 
que, de um modo geral, as doentes responderam o que lhes parece socialmente aceitável, o 
que pode estar associado à nossa cultura social e religiosa. As doentes podem assumir este 
comportamento de "fachada" como mecanismo de protecção e de evitamento. 
Relativamente às "escalas de luto", evidenciaram-se: a "perda de controlo", ou seja, a 
incapacidade das doentes para controlarem as suas emoções; a "despersonalização" que 
revela o choque e a confusão face uma situação que acarreta consigo um conjunto de 
adaptações e mudanças, razão pela qual esta se evidencia principalmente no primeiro 
momento que coincide com o impacto do diagnóstico e de toda uma realidade hospitalar; a 
"ansiedade perante a doença", reveladora da consciencialização da situação e que se 
verificou sobretudo nas doentes que apresentaram perda de controlo; e a "somatização", o 
que vai de encontro aos dados obtidos na observação participante em que verificamos a 
presença de sintomas, normalmente associadas aos tratamentos e outras que podem estar 
relacionadas com alterações psicossomáticas. A "desesperança" também se evidenciou, 
mas por apresentar valores abaixo da média o que revela que as doentes deste estudo 
acreditam que o percurso da sua doença vai ser favorável. Relativamente às escalas da 
investigação parece-nos importante realçar que as doentes revelaram sentir-se optimistas 
relativamente à situação e manifestaram sentir alguma dependência e necessidade do apoio 
dos outros. 
3.4 - Análise dos questionários em função do tipo de tratamento 
Todas as doentes do nosso estudo foram submetidas a tratamento cirúrgico e a tratamento 
médico. Relativamente ao tratamento cirúrgico, 7 doentes foram submetidas a cirurgia 
conservadora e as outras sete a mastectomia. Quanto ao tratamento médico também 
realizado por todas as doentes, constituímos três grupos de acordo com os tipos de 
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tratamentos efectuados (QT+RT +HT ou QT+ HT; RT+HT e HT). Neste ponto 
pretendemos analisar os dados obtidos através dos questionários em função dos 
tratamentos realizados pelas doentes. 
3.4.1 - Análise das Representações Cognitivas da Doença (IPQ) face ao tipo de 
tratamento 
Analisando os dados obtidos através deste questionário em função do tratamento cirúrgico 
(quadro 56) verificámos que, relativamente à escala "identidade", no primeiro momento de 
avaliação, os valores médios são mais elevados nas doentes submetidas a cirurgia 
conservadora do que nas submetidas a mastectomia; mas no segundo momento de 
avaliação esses valores são semelhantes. 
Quanto à "duração", os valores médios encontrados são iguais no primeiro e no segundo 
momentos de avaliação nas doentes submetidas a cirurgia conservadora; o mesmo se 
verifica relativamente às doentes mastectomizadas; não se verificam diferenças 
significativas entre as doentes com os dois tipos de cirurgia. Relativamente às 
"consequências", os valores médios são semelhantes, dentro do mesmo grupo, no primeiro 
e segundo momentos de avaliação, sendo que em ambos os grupos estes valores são 
ligeiramente superiores no primeiro momento; embora não se verifiquem grandes 
diferenças entre os dois grupos, o grupo das mastectomizadas apresenta valores 
ligeiramente superiores no primeiro momento e inferiores no segundo em relação às 
doentes submetidas a cirurgia conservadora. 
Na escala "cura" também não se verificam diferenças consideráveis entre os dois grupos, e 
no mesmo grupo nos dois momentos de avaliação. 
Quadro 56 - Representações Cognitivas da Doença (IPQ) face ao tipo de tratamento 
Cirúrgico 
"~~~~-—-JYatamento Cirúrgico 






Identidade 1' 24,00±3,00 18,0O±2,O8 
Identidade 2° 22,28±5,73 21,85±3,02 
Duração 1" 2,61±1,11 3,00±1,13 
Duração 2* 2,61±1,04 3,04±1,09 
Consequências 1° 3,42±0,59 3,61±0,67 
Consequências 2° 3,30±0,72 3,22±0,31 
Cnral"" 3,7=10,67 3,5±0,45 
Cura 2* 3,59±0,33 3,69±0,32 
Valores apresentados po r Média ± Desvie » padrão 
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Analisando os dados em função do tratamento médico (quadro 56), constatámos que no 
grupo de doentes cujo tratamento médico diz respeito a uma associação de quimioterapia, 
radioterapia e hormonoterapia, ou quimioterapia e hormonoterapia os valores médios das 
dimensões "identidade" e "duração" foram superiores no segundo momento de avaliação, 
em contraste com as dimensões "consequências" e "cura" que foram inferiores. Em relação 
às doentes cujo tratamento médico consistiu numa associação de "radioterapia e 
hormonoterapia", os valores médios do segundo momento de avaliação encontrados foram 
inferiores nas dimensões "identidade" e duração"; as dimensões "consequências" e "cura" 
registaram valores superiores. 
Ao compararmos os resultados do segundo momento de avaliação, nestes dois grupos, 
verificamos que estes se encontram em sentido oposto. Relativamente ao grupo cujo 
tratamento médico instituído foi a hormonoterapia, todos as dimensões registaram valores 
médios superiores no segundo momento de avaliação. Este grupo, em relação aos outros 
dois, apresenta valores médios mais baixos em todas as dimensões, em ambos os 
momentos, à excepção da dimensão "duração" que se encontra mais elevado no segundo 
momento. 
As doentes submetidas a radioterapia e a hormonoterapia têm valores médios mais 
elevados na dimensão "identidade" em ambos os momentos, na dimensão "duração" no 
primeiro momento (no segundo está mais baixo) e na dimensão "consequências" no 
segundo momento. 
As doentes cujo tratamento envolve quimioterapia, em comparação com os outros grupos, 
apresentam valores mais elevados na dimensão "cura" nos dois momentos e na dimensão 
"consequências" no primeiro momento. Relativamente à "duração", este grupo apresenta 
valores mais altos que o grupo submetido a radioterapia e hormonoterapia, mas mais 
baixos que o grupo que fez só hormonoterapia. 
Face a estes dados, concluímos que este grupo demonstra ter uma atitude mais positiva, 
pois apesar de considerar que doença acarreta consequências para a sua vida, o que se 
compreende pelos próprios efeitos secundários do tratamento de quimioterapia, acredita 
que a doença tem cura e não se vai prolongar por muito tempo. 
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Valores apresentados por Mean Rank; df=2 









3.4.2 - Avaliação do Inventário de Comportamento face ao Cancro (CBI) por tipo de 
tratamento 
Ao compararmos os valores médios das sub-escalas relativamente ao grupo de doentes que 
foi submetido a tratamento conservador e a mastectomia, constatámos apenas diferenças 
significativas, no que se refere à sub-escala "lidar com tratamentos " no primeiro momento 
(quadro 58). No entanto, verificámos que a capacidade demonstrada para "lidar com os 
tratamentos" é inferior, nos dois momentos, no grupo das mulheres mastectomizadas. 





(n=7) Mastectomia (n=7) 
Manutenção da Actividade c 
Independência 1 
68,42± 15,21 65,85±7,24 
Manutenção da Actividade e 
Independência 2 
66,71±15,78 67,42±10,14 
Lidar com Tratamentoe 1 50,85±3,93 42,28±3,30 
Lidar com Tratamentos 2 50,85± 14,78 49,14±11,37 
Manter Atitude Positiva 1 49,85± 11,03 46,71±3,81 
Manter Atitude Positiva 2 50,14±9,15 50,57±3,77 
Procura e Compreensão da 
Informação Médica 1 
50,71±9,37 45,14±10,69 
Procura e Compreensão da 
Informação Médica 2 
44,57±14,72 49,57±11,97 
Regulação Afectiva 1 35,42±7,65 35,00±6,08 
Regulação Afectiva 2 34,28± 11,72 41,71±7,88 
Procura de Apoio 1 19,71±4,46 15,42±6,32 
Procura de Apoio 2 17,42±4,03 18,85±5,92 
Valores apresentados por Mean Rank; df=12 
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Quanto às outras subescalas, embora não se verifiquem diferenças assinaláveis, 
constatámos que existem níveis de confiança diferentes entre os dois momentos de 
avaliação, nos dois grupos. 
No primeiro momento, as mulheres submetidas a cirurgia conservadora estão mais 
confiantes em "manter uma atitude positiva" que as mulheres mastectomizadas; mas no 
segundo momento este comportamento é semelhante nos dois grupos. Quanto à "procura e 
compreensão da informação médica", no primeiro momento o nível de confiança é 
superior no grupo da cirurgia conservadora, mas a situação inverte-se no segundo 
momento; o mesmo se passa relativamente à "procura de apoio e à "manutenção da 
actividade e independência" 
Quanto à "regulação afectiva", os níveis de confiança são iguais, no primeiro momento, 
nos dois grupos, mas no segundo momento são superiores no grupo das mulheres 
mastectomizadas. 
Estes dados sugerem-nos que, inicialmente, talvez pelo impacto do diagnóstico e do tipo de 
cirurgia, com implicações sobretudo na imagem corporal, os níveis de confiança das 
mulheres mastectomizadas são mais baixos, mas posteriormente - talvez pelo apoio, pelo 
desenvolvimento de estratégias de coping e pela confiança nos tratamentos e seus 
resultados - a confiança vai aumentando. 
No que diz respeito ao tratamento médico, ao compararmos os diferentes grupos, apenas 
encontramos diferenças na sub-escala "manutenção da actividade e independência", em 
que as doentes do primeiro grupo (QT+RT+HT- ou - QT+HT) mantêm um nível de 
confiança superior em relação aos outros dois (quadro 59). 
Quadro 59 - Inventário de Comportamento face ao Cancro (CBI) por tratamento médico 
^"\4>atamento Médico 









Manutenção da Actividade e 
Independência 1 9,3 1,5 4,5 
Manutenção da Actividade e 
Independência 2 8,2 3 8,5 
Lidar com Tratamentos 1 7,6 9 5,5 
Lidar com Tratamentos 2 8,1 4,75 7,25 
Manter Atitude Positiva 1 8,7 1,5 7,5 
Manter Atitude Positiva 2 6,9 6,5 11.50 
Procura e Compreensão da 
Informação Médica 1 
7,95 3,25 9,5 
Procura e Compreensão da 
Informação Médica 2 7,55 3,5 11,25 
Regulação Afectiva 1 7,65 4 10,25 
Regulação Afectiva 2 7.15 5,5 11,25 
Procura de Apoio 1 7,25 8,75 7,5 
Procura de Apoio 2 7,5 4,5 10,5 
Valores apresentados por Mean Rank; df=2 
Legenda: QT - Quimioterapia RT- Radioterapia HT- Hormonoterapia 
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Salientámos, ainda, que o segundo grupo (RT+HT) mantém níveis mais baixos de 
confiança em todas as sub-escalas em relação aos outros dois grupos; são excepções as 
sub-escalas "lidar com o tratamento" e "procura de apoio", no primeiro momento, em que 
os níveis de confiança são superiores. 
As doentes submetidas apenas a tratamento de hormonoterapia mantêm valores superiores 
em todas as sub-escalas em relação aos outros dois grupos, excepto nas sub-escalas 
"manutenção da actividade e independência" e "manter atitude positiva", no primeiro 
momento, e na sub-escala "lidar com tratamentos", nos dois momentos, em que os valores 
são mais baixos em relação ao primeiro grupo. Estes níveis de confiança relativamente a 
estas sub-escalas podem relacionar-se com o facto de estas doentes (C6 e Cl3) terem sido 
submetidas a mastectomia. 
Verificámos, então, que as doentes cujo tratamento inclui a quimioterapia e as doentes 
submetidas apenas a hormonoterapia são as que mantêm maiores níveis de confiança e, 
como tal, possuem maior capacidade para desenvolver comportamentos de auto-eficácia 
face à doença. 
3.4.3 - Avaliação do Inventário de Experiências de Luto (IEL) face ao tipo de 
tratamento 
No quadro 60 que se segue estão registados os valores referentes às experiências de luto 
(IEL), de acordo com o tipo de tratamento cirúrgico a que as doentes deste estudo foram 
submetidas - tratamento conservador ou mastectomia. 
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«0 c li 
fio 
Negação/Ocultamento 1° 4,12±1,67 u 4,71±2,56 
Negação/ Ocuitamento 2° 3,83±1,34 4,42±2,43 
Respostas Atípicas 1° 9,57±3,99 7,42±0,97 
Respostas Atípicas 2° 8,28±2,62 8,71±1,79 
Desejabilidade Social 1° 4,28±0,95 5,00±0,57 






(0 5 « o 
Desesperança 1° 7,28±5,28 7,71±2,98 
Désespérant a 2° 7,71±5,28 7,28±2,81 
Enfado/Hostilidade 1 3,71±2,75 2,85±1,57 
Enfado/Hostilidade 2° 4,14±2,96 3,42±2,07 
Culpa 1° 2,28±2,21 0,71±0,75 
Culpa 2o 1,00*1,41 2,00±1,73 
Isolamento Social 1° 0,57±0,78 1,85±1,06 
Isolamento Social 2° 2,28±2,13 1,28±1,49 
Perda de Controlo 1° 5,57±2,57 5,28±2,05 
Perda de Controlo 2° 5,57±1,71 5,14±2,67 
Ruminação 1° 5,14±2,54 6,14±1,86 
Ruminação 2* 4,71±2,43 5,85±2,41 
Despersonalização 1° 5,71±2,21 6,42±1,39 
Despersonalização 2* 4,28±2,62 5,28±1,70 
Somatização 1° 6,42±4,19 4,12±1,67 
Somatização 2° 6,14±2,96 5,14±2,54 
Ansiedade perante a Doença 1° 6,85±2,47 7,42±1,81 
Ansiedade perante a Doença 2° 6,71±1,79 7,14±2,03 
o ■a ■ O) * 
> c 
0) 
■o s s 
M LU 
Alteração do Sono 1° 4,71 ±2,05 3,14±2,60 
Alteração do Sono 2° 4,42±2,63 4,42±2,22 
Apetite 1" 0,85±1,06 0,28±0,48 
Apetite 2° 0,42±0,76 0,57±0,78 
Energia 1° 3,57±1,90 2,85±1,46 
Energia 2° 4,00±1,82 3,42±1,51 
Sintomas Físicos 1° 3,42±2,37 3,0O±l,29 
Sintomas Físicos 2° 3,14±1,57 3,14±1,77 
Optimismo/Desesperança 1° 1,28±1,25 1,57±0,97 
Optimismo/ Desesperança 2° 1,00±1,41 1,57±0,97 
Dependência 1° 3,28±1,38 3,57±1,27 
Dependência 2° 3,42±1,13 3,57±1,27 
Valores apresentados por Média ± Desvio Padrão 
Ao compararmos os dois grupos - doentes submetidas a tratamento conservador e doentes 
submetidas a mastectomia - (quadro 60) encontram-se diferenças significativas apenas na 
escala "isolamento social" no primeiro momento de avaliação. 
Relativamente às escalas de "ocuitamento", é de salientar que os valores médios das 
"respostas atípicas", no primeiro momento de avaliação, apresentam valores mais elevados 
nas doentes submetidas a cirurgia conservadora. 
Quanto às "escalas de luto", salientamos a "culpa" em que no primeiro momento de 
avaliação as doentes submetidas a cirurgia conservadora apresentam valores médios mais 
altos, os quais, no primeiro momento, após a cirurgia, baixam significativamente; nas 
doentes submetidas a mastectomia estes valores apresentam-se bastante mais elevados. 
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Na escala de investigação é de referir que os dois grupos apresentam, no segundo momento, 
valores médios iguais nas escalas "alterações de sono "e "sintoma físicos" 
Ao analisarmos as diferentes escalas que constituem o Inventário de Experiências de Luto, 
em função do tratamento médico a que as doentes foram submetidas (quadro 61) não se 
verificam diferenças assinaláveis entre os grupos, em nenhuma das escalas. No entanto, na 
"desesperança" e no "optimismo/desesperança", verificam-se diferenças consideráveis 
entre o grupo das doentes submetidas a quimioterapia e os outros dois, sendo que, as 
primeiras apresentam valores muito mais baixos, o que significa que este grupo está mais 
optimista e animado. 
É de realçar, no entanto, que relativamente à escala "culpa" o grupo das doentes 
submetidas a QT+RT+ HT ou QT+HT apresenta valores médios muito semelhantes no 
primeiro e segundo momentos de avaliação, enquanto que as doentes submetidas a RT+ 
HT apresentam valores médios bastante elevados no primeiro momento; inversamente, as 
doentes submetidas só a HT apresentam um aumento desses valores no segundo momento 
de avaliação. No que refere ao "isolamento social", as doentes submetidas a HT 
apresentam valores médios iguais no primeiro e segundo momentos de avaliação, enquanto 
que no grupo submetido a RT+ HT estes valores são muito elevados no segundo momento 
de avaliação. Relativamente à escala da "somatização", os valores médios não apresentam 
grandes variações entre o primeiro e o segundo momentos dentro do mesmo grupo, mas 
apresentam alteração dos valores entre os diferentes grupos, sendo de salientar que os 
valores mais elevados se encontram no grupo submetido a RT+HT, talvez pelo facto de a 
radioterapia ser efectuada noutra instituição, com outros profissionais de saúde o que pode 
constituir uma experiência mais stressante. 
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Quadro 61 - Inventário de Experiências de Luto (IEL) face ao tratamento médico 
Escalas 

























































































S 5 o 
(0 
UJ 
Desesperança 1° 6,35 11,25 9,5 
Desesperança 2° 5,8 12,25 11,25 
Enfado/Hostilidade 1° 6,25 13,25 8 
Enfado/Hostilidade 2o 6,85 11,5 6,75 
Culpa r 6,05 13,25 9 
Culpa 2o 6,6 7,5 12 
Isolamento Social 1° 7,4 5 10,5 
Isolamento Social 2o 5,95 12,25 10,5 
Perda de Controlo 1° 6,9 12 6 
Perda de Controlo 2o 7,3 9,75 6,25 
Ruminação 1° 6,55 11,75 8 
Ruminação 2o 7,15 8 8,75 
Despersonalização 1° 6,2 12 9,5 
Despersonalização 2o 6,85 7,25 11 
Somatízação 1° 6,8 13,5 5 
Somatização 2° 6,8 11,25 7,25 
Ansiedade perante a Doença 1° 7,45 9,75 5,5 
Ansiedade perante a Doença 2o 6,35 9,5 11,25 
o ■m o» A O) 





CO «S O (0 UJ 
Alteração do Sono 1° 7,65 8,5 5,75 
Alteração do Sono 2o 7,15 11 5,75 
Apetite 1" 6,9 13 5 
Apetite 2o 7,9 5 8 
Energia 1° 6,45 13,25 7 
Energia 2° 6,2 12,5 9 
Sintomas Físicos 1° 6,7 13,5 5,5 
Sintomas Físicos 2o 6,85 12,25 6 
Optimismo/Desesperança 1° 6,7 9,5 | 9,5 
Optimismo/ Desesperança 2° 5,95 10,25 12,5 
Dependência 1° 7,5 6 9 
Dependência 2o 6,5 11 9 
Valores apresentados por Mean Rank; df=2 
Legenda: QT - Quimioterapia RT- Radioterapia HT- Hormonoterapia 
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Em suma, estes resultados sugerem-nos que o tipo de tratamento (s) a que as doentes são 
submetidas interferem na forma como estas percepcionam a doença, nos comportamentos 
de auto-eficácia e nas reacções/emoções face a este tipo de doença. 
Com este último ponto, concluímos a apresentação dos dados. No capítulo que se segue 
iremos aprofundar e discutir melhor os aspectos inerentes aos modos de comunicar, ao 
processo de gestão do luto, assim como ao processo de construção de competência 
comunicacional neste âmbito. 
CAPITULO IV 
DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 
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Neste capítulo trata-se de proceder à discussão dos principais resultados do estudo, 
principalmente, os que mais directamente se relacionam com a problemática da 
investigação e os objectivos de estudo. 
Este projecto de investigação, sustentado num estudo etnográfico visou compreender o 
processo de comunicação de más notícias e a gestão do luto em saúde, na perspectiva dos 
sobreviventes (doente e família) e dos profissionais de saúde, com vista à compreensão das 
necessidades de formação - inicial e contínua - dos enfermeiros. 
Foi nossa preocupação de partida investir no conhecimento e reflectir profundamente sobre 
a realidade da comunicação de más notícias e da gestão do luto, embora cientes da 
complexidade da problemática, de modo a atingir as várias dimensões do objecto de estudo. 
Penetrando na realidade do seu mundo, e no sentido de descodificar os comportamentos e 
atitudes, tentamos ser exaustivos e reproduzir com autenticidade a linguagem dos actores. 
A colheita de dados envolveu várias estratégias, que tiveram início na observação 
participante, seguindo-se as entrevistas às doentes, aos familiares e aos profissionais de 
saúde e os questionários às doentes. Agora, na discussão dos dados, vamos procurar cruzar 
toda a informação obtida de modo, a atribuir-lhe um significado com fiabilidade. 
Assim, iniciaremos pela discussão dos resultados sobre o processo de comunicação das 
más notícias - finalidades da interacção, modos de comunicar e dificuldades - e pela 
discussão do processo de gestão do luto - reacções das doentes e família, estratégias para 
lidar com a situação e necessidades sentidas - para, de seguida, analisarmos a relação entre 
estes dois aspectos. Por fim, passamos à discussão dos resultados em torno da formação e 
das necessidades inerentes. 
1 - A informação na trajectória hospitalar da doente - protagonistas e modos de 
comunicar as más notícias 
Observar um determinado momento de interacção permite-nos identificar os profissionais 
que intervêm, as finalidades de interacção, que podem ser diversas, e o modo como o 
profissional interage com a doente e a família. 
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Intervenções desenvolvidas pelos profissionais de saúde nos diversos momentos do 
percurso hospitalar 
Constatámos que, no decurso dos diversos momentos interaccionais por nós observados, os 
profissionais desenvolvem diversos tipos de intervenção: "possibilitar informação", 
"conhecer a doente", "obter consentimento", "prestar cuidados técnicos", "acolher a 
doente" e "partilhar experiência". 
Verificámos, no entanto que a presença destas intervenções não é constante nas várias 
fases do percurso hospitalar. Enquanto algumas intervenções ("prestar cuidados técnicos", 
"acolher a doente", "partilhar experiência" e "obter consentimento") ocorrem apenas em 
determinados momentos, outras, como "possibilitar informação" e "conhecer o doente" 
surgem em todos os momentos do percurso hospitalar, embora existam momentos 
direccionados apenas para essas intervenções. Isto significa que no desenvolvimento das 
primeiras intervenções os profissionais também procuram conhecer a doente e 
proporcionar informação. 
Constatámos que "possibilitar informação", nas suas vertentes "informar", 
"explicar/ensinar" e "orientar" sobre a doença/situação clínica, é a intervenção mais 
frequente nos profissionais de saúde, variando o âmbito das mesmas com o momento em 
que a doente se encontra e dos profissionais de saúde envolvidos. Neste estudo, e nos 
momentos por nós observados, verificámos ainda que esta intervenção está mais centrada 
nos médicos, embora outros profissionais, tais como os enfermeiros e a assistente social, 
também proporcionem informações à doente e à família, principalmente na fase de 
tratamento cirúrgico e de tratamento médico com quimioterapia. Esta ocorrência pode 
dever-se ao facto de a intervenção destes profissionais estar centrada apenas nestes 
momentos e não se verificar nas fases de pré diagnóstico, diagnóstico e pós tratamentos 
mais específicas do acto médico. 
A intervenção "conhecer a doente" emergiu com frequência e em todos os momentos com 
o objectivo proceder a uma avaliação da doente e, deste modo, identificar problemas e 
respectivas estratégias de intervenção. Este conhecimento era concretizado através de 
várias estratégias: colheita de dados; questionamento das doentes (a mais frequente 
sobretudo para abrir uma porta à interacção no inicio do contacto, para obter informações 
relevantes sobre o seu estado de saúde, bem como, para perceber o conhecimento da 
doente sobre a sua situação patológica); observação de exames clínicos e exame do seio. O 
consentimento informado foi observado principalmente nos profissionais de enfermagem e 
nos médicos, nas fases de pré diagnóstico e de tratamento cirúrgico e médico, momentos 
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em que se desenvolvem mais procedimentos técnico-científicos. É de salientar que este 
consentimento precedia a realização destes procedimentos e era formulado oralmente, de 
modo informal. Só observámos uma vez a obtenção de consentimento por escrito 
relativamente à realização de tratamentos (cirurgia e quimioterapia) o que, nos leva a 
concluir que era uma prática pouco utilizada. 
Em síntese, foram identificadas diversas intervenções durante os momentos da trajectória 
hospitalar: "possibilitar informação", "conhecer a doente", "obter consentimento", "prestar 
cuidados técnicos", "acolher a doente" e "partilhar experiência". Desenvolvem-se de 
acordo com os momentos do percurso hospitalar, sendo que algumas delas ("prestar 
cuidados técnicos", "acolher a doente" e "partilhar experiência") são específicas apenas de 
alguns momentos, podendo ser consideradas como padrões de intervenção que orientam a 
acção dos actores, enquanto outras como "possibilitar informação" e "conhecer a doente" 
emergem em todos os momentos da trajectória do percurso hospitalar, constituindo-se 
como as actividades mais frequentes. A informação assume assim um papel relevante no 
domínio das intervenções dos profissionais de saúde e não constitui uma actividade 
exclusiva de determinado momento, o que vai de encontro ao que referem Dura (1998), 
Dias (1997) e Almeida e Melo (2002). 
A intervenção "conhecer a doente" também se evidencia como um dos aspectos centrais na 
intervenção dos profissionais de saúde; de facto, conhecer o doente é um elemento 
essencial para o processo de tomada de decisão, conforme se verifica em estudos referidos 
ou realizados por Radwin (1996). De acordo, com este autor conhecer o doente é um 
processo que permite compreender melhor o doente, prestar cuidados individualizados e 
atender a pessoa como um ser único. É interessante referir também que, para Swanson 
(1991) conhecer o doente constitui um dos cinco processos do cuidar em enfermagem. 
Informação proporcionada pelos profissionais de saúde à doente/família. 
Através da observação participante, verificámos que os profissionais de saúde possibilitam 
informação sobre diversos aspectos, dependendo, conforme já referido, do momento em 
que a doente se encontra e dos profissionais de saúde envolvidos. Os aspectos mais 
contemplados pelos profissionais neste domínio da intervenção são os relacionados com o 
diagnóstico, os tratamentos e aspectos funcionais. Assim, constatámos que "informar", 
uma das vertentes mais frequente do "possibilitar informação", recai sobretudo nos 
aspectos funcionais, principalmente na fase de tratamento cirúrgico e de tratamento médico, 
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e é seguida da informação sobre o diagnóstico/situação clínica e decisão terapêutica, 
principalmente nas fases de pré-diagnóstico, diagnóstico e tratamento médico. As 
informações sobre o resultado da cirurgia e do exame histológico foram proporcionadas 
com menos frequência. 
Ao proporcionar informação sobre os tratamentos, os profissionais de saúde para além de 
informarem, procuravam explicar e ensinar aspectos relacionados com os mesmos -
cuidados pós operatórios, necessidade do tratamento de quimioterapia, efeitos secundários 
e procedimentos inerentes a este tratamento. Esta vertente foi mais visível nas fases 
inerentes à realização destes tratamentos. Dos aspectos abordados, os mais contemplados 
foram os cuidados pós operatórios, referidos por vários profissionais e em vários 
momentos, traduzindo-se numa repetição de informação, sem a preocupação de uma 
continuidade e integração da mesma. Salientamos o facto de a intervenção 
"ensinar/explicar" contemplar com menos frequência os aspectos relacionados com o 
diagnóstico, o tratamento cirúrgico e o tratamento de radioterapia. Relativamente ao 
tratamento cirúrgico, evidencia-se o facto de, os profissionais, sobretudo os enfermeiros no 
momento da admissão, proporcionarem pouca informação sobre os cuidados pré 
operatórios, o que pode ser uma estratégia para evitar questões das doentes sobre o 
diagnóstico e o tipo de cirurgia. 
Os médicos, sobretudo nas fases de tratamento médico e pós tratamento, proporcionaram 
ainda orientações sobre vários aspectos, sobretudo no que concerne à opção do tratamento, 
ao planeamento familiar e aofollow-up. 
Em resumo, podemos afirmar que os profissionais de saúde possibilitam sobretudo 
informações sobre os aspectos funcionais, o diagnóstico/situação clínica e a decisão 
terapêutica, mas possibilitam pouca informação sobre os resultados do exame histológico. 
Relativamente ao diagnóstico, embora proporcionem informação, evitam dar muitas 
explicações, assim com relativamente à decisão terapêutica, excepto no que se refere aos 
cuidados e aos procedimentos inerentes aos tratamentos. A partir destes resultados, várias 
situações se evidenciam relativamente ao tipo e ao âmbito da informação a prestar à doente 
que confluem com os resultados do estudo de Parente (1998): por um lado, a informação 
recai com mais frequência sobre os aspectos que são percebidos como uma informação não 
dolorosa para a doente (aspectos funcionais) ou não produz a necessidade de proporcionar 
informações que podem ser dolorosas; por outro lado, embora proporcionem também com 
bastante frequência informação que na sua perspectiva é dolorosa (diagnóstico e decisão 
terapêutica), evitam proporcionar explicações; a informação é escassa quando se refere a 
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assuntos que na sua perspectiva são dolorosos ou que ainda estão rodeados de uma certa 
imprevisibilidade, como seja o resultado histológico, que pode desencadear informação 
sobre a evolução da situação. 
Podemos então afirmar que estes profissionais ao desenvolverem esta actividade evitam 
proporcionar informação geradora de stress e sofrimento ou seja optam pelo "estilo 
terapêutica", um dos estilos comunicacionais adoptados pelos profissionais de saúde para 
transmitir a informação (Taylor, 1988). 
Protagonistas e momentos do percurso hospitalar em que é abordada a situação 
patológica 
No que diz respeito à intervenção dos profissionais de saúde no domínio da 
informação/comunicar o diagnóstico e da decisão terapêutica verificámos o seguinte: 
- O informar sobre o diagnóstico/situação clínica, resultados exames e tratamentos/decisão 
terapêutica é feito apenas pelos médicos, sobretudo pelo cirurgião na fase de pré 
diagnóstico e na fase de diagnóstico, e pelo médico de medicina interna (oncologista) na 
fase de tratamento médico. Relativamente aos tratamentos/decisão terapêutica constatámos 
que a informação dada pelo cirurgião recai mais sobre o tratamento cirúrgico (que 
normalmente constitui a primeira abordagem terapêutica), enquanto que o médico de 
medicina interna informa sobre a decisão da consulta de grupo relativamente ao tratamento 
médico. 
- O informar sobre os aspectos funcionais é um tipo de informação dada por todos os 
profissionais, mas os assuntos abordados diferem. Enquanto os médicos informam sobre 
aspectos funcionais relacionados com os procedimentos inerentes às consultas e aos 
tratamentos, os enfermeiros e a assistente social informam sobre a dinâmica e o 
funcionamento dos respectivos serviços. 
- Para além da informação, a atitude educativa (ensinar/explicar) foi uma preocupação que 
se verificou sobretudo nos enfermeiros, na assistente social e na médica oncologista. Todos 
estes profissionais fizeram ensino à doente sobre aspectos relacionados com os cuidados 
pós operatórios, procedimentos terapêuticos e os efeitos secundários inerentes ao 
tratamento de quimioterapia; o explicar a necessidade do tratamento de quimioterapia 
verificou-se apenas na médica oncologista. 
Constatámos deste modo que as informações sobre o diagnóstico, a evolução da situação e 
a decisão terapêutica são proporcionadas sobretudo nas fases de pré diagnóstico, de 
diagnóstico e de tratamento médico e que, nesse domínio, os protagonistas são os médicos. 
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Os enfermeiros e a assistente social prestam informação e ensinam as doentes sobre os 
cuidados inerentes aos tratamentos e informam sobre os aspectos funcionais dos serviços. 
Estes dados, obtidos através da observação participante vão de encontro aos obtidos nas 
entrevistas em que profissionais de saúde, no que diz respeito ao responsável pela 
comunicação da má notícia referente ao diagnóstico, foram unânimes e consideraram que 
esta responsabilidade é do médico assistente da doente, isto é, do médico que diagnostica a 
situação, que tanto pode ser o cirurgião, como o médico de família. Apenas um médico 
considera que esta podia ser uma responsabilidade atribuída ao médico e à enfermeira. 
As opiniões das doentes e dos familiares vêm também reforçar estes dados, uma vez que 
consideram que a informação do diagnóstico é da responsabilidade do médico, o que 
coincide com a opinião de Dura (1998) quando refere que normalmente as doentes 
preferem que a informação inerente aos aspectos técnicos e científicos da doença seja dada 
pelo médico assistente. Uma doente embora corrobore desta opinião acrescenta que devia 
incluir outros profissionais. Além disso, todas referiram ter sido um médico a primeira 
pessoa a abordar o diagnóstico, na maioria dos casos o cirurgião; apenas uma doente 
afirmou ter sido o médico de família a informar e outra o médico da consulta de medicina. 
Outras doentes, para além do cirurgião, referiram o ginecologista e o médico radiologista. 
Duas doentes afirmaram que a primeira informação foi obtida por elas próprias quando 
consultaram os exames e que depois esta foi confirmada pelo cirurgião. 
Em síntese, a opinião dos actores envolvidos vai de encontro à realidade observada na 
prática clínica, os médicos neste estudo são, e devem ser, os responsáveis pela 
comunicação da má notícia referente ao diagnóstico e à situação clinica. No entanto, e 
apesar destes profissionais serem considerados os responsáveis e a fonte privilegiada da 
informação, os doentes procuram obter informação por meios próprios. 
Modo de transmitir as más notícias 
A observação participante permitiu-nos verificar que o "modo de comunicar" não obedece 
a um padrão homogéneo nos profissionais de saúde e ao longo do percurso hospitalar. O 
modo de transmitir as informações às doentes, as atitudes na comunicação e as atitudes de 
relação de ajuda diferem de acordo com os profissionais envolvidos e a fase/momento do 
percurso e, por vezes, de acordo com as doentes. 
Quanto ao modo de transmitir as informações verificámos que, na maior parte das vezes, o 
conteúdo das informações e dos ensinos/explicações dadas às doentes é incompleto, 
sobretudo na fase de pré diagnóstico, de diagnóstico e de tratamento cirúrgico. A fase de 
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tratamento médico destaca-se por ser a fase em que as informações prestadas foram, a 
maior parte das vezes, completas. 
Neste sentido constatámos que nas fases de pré diagnóstico, como na fase de diagnóstico, 
os cirurgiões, mesmo quando já estava confirmado o diagnóstico e decidida a primeira 
abordagem terapêutica abordaram estes aspectos de uma forma imprecisa, evasiva e na 
base da incerteza. Ao informar sobre o diagnóstico, raramente fizeram referência a 
"cancro" ou a "tumor maligno" e, relativamente ao tratamento cirúrgico, referiram, quase 
sempre e apenas, a "necessidade de tirar isso"; no que diz respeito à gravidade, ainda 
foram mais evasivos ("...um bocado feio"; "...isto está mau, mesmo ruim..."). Pelo 
contrário, na fase de tratamento, o médico oncologista proporciona 
informações/explicações mais completas e ao referir-se ao diagnóstico utiliza uma 
linguagem mais oncológica, pois já utiliza expressão "tumor maligno", embora a palavra 
"cancro" seja muito pouco utilizada. 
Verificámos ainda que, na fase de tratamento cirúrgico a informação prestada pelos 
enfermeiros no momento da admissão era superficial e incompleta, no que se refere 
principalmente aos cuidados pré operatórios, assim como, no momento da alta, à abordagem 
dos aspectos inerentes aos cuidados pós operatórios, sobretudo no que diz respeito às 
actividades e aos exercícios que a doente pode e deve desenvolver. De facto, constatámos 
que estes aspectos, apesar de abordados por vários profissionais (enfermeiros, médicos, 
assistente social e voluntária) e em diversos momentos, foi sempre muito incompleta; 
raramente acompanhada de uma explicação e exemplificação. Aliás, as acções de 
enfermagem - instruir e treinar, incluídas no domínio do informar (segundo a CIPE), apesar 
de essenciais, não se verificaram, principalmente no que diz respeito ao ensino à doente 
sobre a as actividades e exercícios a desenvolver. Nesta fase, salientamos o facto de a 
assistente social informar de forma bastante completa os aspectos funcionais. 
Parece-nos que as informações associadas a situações dolorosas são aquelas que são dadas 
de forma mais incompleta, sobretudo nas fases iniciais do percurso da doença. 
Quanto à linguagem utilizada pelos vários profissionais, nos diversos momentos de 
interacção, constatámos que de um modo geral foi adequada e acessível às características 
das doentes. Pelo contrário, nas fases de diagnóstico e de pré-diagnóstico, por vezes, os 
cirurgiões utilizavam uma terminologia técnico-científica, sem a devida explicação O 
recurso aos eufemismos foi notório, sobretudo nos médicos, nas fases de pré-diagnóstico, 
de diagnóstico e de tratamento médico, principalmente quando informavam ou faziam 
referência ao diagnóstico/situação clínica ou ao tratamento. Mais um a vez nos parece que 
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o modo de transmitir a informação está associado ao facto do seu conteúdo ser mais ao 
menos doloroso e ao momento do percurso hospitalar. 
Quanto à disponibilidade, não verificámos um comportamento predominante. Nenhum 
grupo profissional tem um comportamento constante neste domínio, em geral, este 
modifica-se de acordo com o momento da interacção; à excepção dos cirurgiões que, 
geralmente, demonstram pouca disponibilidade. Constatámos, ainda neste domínio, que os 
enfermeiros e o médico oncologista na fase do tratamento médico e a assistente social na 
fase do tratamento cirúrgico se preocupavam em mostrar disponibilidade para atender as 
doentes noutros momentos, caso estas necessitassem. O recurso à informação escrita 
(entrega de brochuras sobre os cuidados pós operatórios, os cuidados e procedimentos 
inerentes ao tratamento de quimioterapia), sobretudo pelos enfermeiros no momento da 
alta e na primeira consulta de enfermagem na unidade de oncologia, e pela voluntária, 
aquando da visita às doentes no internamento, regista-se como positivo pois 
complementava, por vezes, a escassez de informação oral ou ajudava os doentes a recordar 
a informação proporcionada. A este propósito, Dias (1997) menciona um estudo de Sandler 
(1989), cujos resultados também enfatizam a importância de proporcionar aos doentes no 
momento da alta uma brochura, para que estes relembrem com fiabilidade e segurança os 
aspectos essenciais da informação dada pelos profissionais de saúde sobre a sua doença e 
tratamentos. 
Na interacção com as doentes e no que diz respeito às "atitudes comunicacionais" com a 
doente, verificámos que, normalmente, estas diferem de acordo com os profissionais e, no 
mesmo profissional, de acordo com o momento e a situação. 
Todos os profissionais de saúde comunicaram de forma directa com as doentes, à excepção 
de três situações em que o fizeram de forma indirecta. Na maioria das situações não se 
observaram comportamentos que revelassem a preocupação do profissional em dinamizar a 
interacção, à excepção da fase de tratamento médico, principalmente nas primeiras 
consultas de medicina e de enfermagem, e no momento da admissão, em que se verificou a 
preocupação dos profissionais envolvidos (médico e enfermeiro) em estimular as doentes a 
expor as dúvidas e preocupações, fomentando, deste modo, uma interacção activa. Esta 
atitude também se verificou na assistente social, quando realizava a visita às doentes. De 
facto, esta procurava estabelecer sempre um clima de abertura, favorecedor da participação 
das doentes. 
Durante os momentos referidos, a maior parte dos profissionais procurou respeitar a 
privacidade das doentes. 
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Na interacção com as doentes alguns profissionais, sobretudo os médicos e enfermeiros, 
nas fases de pré diagnóstico, de diagnóstico e de tratamento médico utilizavam diminutivos 
e tinham tendência a minimizar as queixas/situação. Na nossa perspectiva, isto acontece 
pelo facto de estes serem os momentos em que normalmente estes profissionais informam 
as doentes sobre o diagnóstico/situação clínica e a decisão terapêutica. 
Apesar de a informação nem sempre ser completa e dada com utilização de terminologia 
própria, existia uma preocupação dos médicos em informar as doentes, sempre que 
possível, com honestidade e verdade, no que diz respeito ao diagnóstico/ situação clínica, 
sobretudo na fase de tratamento médico. 
Apenas duas atitudes menos positivas foram observadas, por parte de um médico e junto 
de duas doentes: demonstração de agressividade e fuga. É de salientar que este profissional, 
é um dos que considera que a comunicação das más notícias é uma tarefa difícil e revela 
ter uma representação negativa da doença, "....também não gosto muito de doentes deste âmbito, 
pois são situações que nunca estão resolvidas, as pessoas nunca ficam bem, estão sempre a surgir 
complicações, são situações difíceis, prefiro outras. " (NC, médico, conversa com o observador), O que na 
nossa perspectiva, pode suscitar este tipo de atitude. 
Os profissionais de saúde, na interacção com as doentes, denotavam, com frequência, 
atitudes de relação de ajuda, tais como: "estabelece relação", "encorajamento", "favorece 
aproximação", "demonstração de compreensão empática", "demonstração de interesse", 
"demonstração de carinho", "sentido de humor", "escuta", "elogio", e "simpatia". 
Estas atitudes foram expressas por todos os profissionais ao longo do percurso hospitalar. 
Estabelecer relação foi uma atitude constatada nos vários momentos de interacção ao longo 
do percurso, e visível nas atitudes dos profissionais quando se dirigiam à doente -
cumprimentavam-na e tratavam-na pelo nome próprio e apresentavam-se (esta última, mais 
frequente nos profissionais de enfermagem e na assistente social e na voluntária). A 
simpatia foi outra das atitudes muito frequentes, apesar da pouca disponibilidade. A escuta 
também constituiu outra das atitudes na relação de ajuda muito utilizada pelos profissionais, 
sendo mais frequente nas fases de tratamento cirúrgico e médico, nos momentos em que se 
verificou maior disponibilidade, como seja, no momento da admissão, na visita da 
assistente social e nas primeiras consultas de enfermagem e de medicina. A atitude de 
favorecer a aproximação destacou-se em todos os profissionais, junto de todas as doentes, 
sobretudo nas fases de tratamento cirúrgico e médico e foi visível, na maior parte das vezes, 
através de comportamentos não verbais de aproximação. 
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Procurar encorajar as doentes foi outra das atitudes de ajuda verificada sobretudo nos 
médicos nas fases iniciais (pré diagnóstico e diagnóstico), na fase de tratamento médico e 
final, assim como, na assistente social e na voluntária durante as visitas que efectuaram as 
doentes. A presença desta atitude de ajuda nestes profissionais pode prender-se com o facto 
de nestes momentos serem abordadas as questões do diagnóstico, da decisão terapêutica e 
do prognóstico, bem como as questões relacionadas com a imagem corporal (necessidade 
de próteses mamárias e peruca). Nos enfermeiros, esta não foi uma atitude tão frequente, 
incidindo apenas junto de algumas doentes, na fase de internamento e tratamento médico. 
À semelhança da atitude anterior, a demonstração de compreensão empática também se 
verificou sobretudo nas fases de pré diagnóstico e de pós tratamento médico (por parte da o 
médico) e na fase de tratamento cirúrgico (por parte da assistente social). 
A demonstração de interesse foi observada apenas em algumas das situações em que as 
doentes manifestaram preocupação/ansiedade em relação a algum aspecto da sua 
doença/tratamento. 
A demonstração de carinho também foi uma atitude que observámos em alguns 
profissionais junto de algumas doentes, principalmente nas fases de tratamento cirúrgico e 
médico. 
O humor salientou-se na interacção com as utentes, utilizado sobretudo pelos médicos para 
se aproximarem das utentes e para aliviar a tensão e descontrair o ambiente. Verificámos 
esta atitude apenas num enfermeiro. 
Elogiar o aspecto físico das doentes foi uma preocupação de alguns profissionais sobretudo, 
na fase de tratamento médico e pós tratamento. Este facto é muito importante para a auto-
estima das doentes e surge aquando da queda do cabelo e da alteração do visual pelo uso 
de cabeleira, de chapéu ou turbante, ou quando começa a crescer o cabelo. 
Ao analisar os dados obtidos pelas entrevistas realizadas junto dos profissionais de saúde 
sobre o modo de comunicar as más notícias, verificámos que estas diferiram de acordo 
com os profissionais e os papeis que assumem no processo. Enquanto os médicos 
salientaram o modo como acham que transmitem ou transmitiram as informações, os 
outros profissionais na sua apreciação reportaram-se sempre à informação dada por aqueles. 
Este facto é compreensível no contexto actual em que esta função, e conforme verificámos 
anteriormente, é atribuída quase que exclusivamente àqueles profissionais. Alguns 
enfermeiros, antes de manifestarem a sua opinião, referiram mesmo que a responsabilidade 
da informação é do médico, demitindo-se, portanto, completamente dessa função. 
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As opiniões dos profissionais dispersaram-se por vários aspectos, centrando-se em dois 
domínios: "na transmissão da informação" e "nas atitudes comunicacionais". 
Relativamente à transmissão da informação, as opiniões dirigiram-se para o conteúdo da 
informação, a adequação da linguagem, a falta de uniformização e a falta de continuidade 
na informação. Quanto ao conteúdo da informação, todos os profissionais consideraram 
que a informação dada às doentes é incompleta, no entanto, dois médicos referiram que 
procuram informar as doentes de forma completa. A assistente social manifestou que o 
conteúdo da informação é excessivo e repetitivo, pois na sua opinião alguns aspectos são 
abordados por vários profissionais 
Quanto à adequação da linguagem, as opiniões divergiram. Enquanto alguns cirurgiões 
referiram que na sua prática procuram transmitir a informação de forma adequada às 
doentes, na opinião de dois enfermeiros (um do serviço de internamento e outro da unidade 
de oncologia), da assistente social e da voluntária, a informação é dada de forma 
inadequada, isto é, pouco objectiva e clara para as doentes. 
Elementos de todos os grupos profissionais, à excepção da assistente social e do médico de 
medicina, referenciaram a falta de uniformização. Estas consideram que a informação dada 
não obedece a nenhum critério, é subjectiva, isto é, depende do médico que a proporciona. 
Relativamente às atitudes comunicacionais, referenciadas apenas pelos médicos, evidencia-
se: o ser verdadeiro, isto é, dizer dentro dos possíveis a verdade às doentes, tendo em conta 
a doente e as suas circunstâncias - "verdade possível"; "incutir esperança"; "averiguar o 
que a doente sabe" e "envolver a doente na decisão terapêutica". 
Por fim, e conforme referimos inicialmente, a assistente social expressou ainda e de forma 
explicita a sua opinião relativamente ao modo como deve ser a comunicação de más 
notícias, referindo que esta deve ser "gradual", "adequada" e "clara". 
As opiniões das doentes acerca do modo como lhes foi dada a informação sobre o 
diagnóstico foram diversas e centraram-se também na transmissão da informação, nas 
atitudes comunicacionais e na relação da ajuda. Das diversas opiniões inseridas nestes 
domínios, salientou-se o facto de um número considerável de doentes ter considerado que a 
informação dada foi verdadeira. Algumas doentes referiram que foi dada de forma 
adequada; outras valorizaram o sentido de humor do médico quando abordou a situação e 
outras apontaram a forma gradual com que foi comunicado o diagnóstico 
As restantes opiniões dispersaram-se por vários aspectos: a informação foi dada de uma 
forma directa; uma outra referiu que foi dito de forma simpática e, por último, uma doente 
salientou a forma atenciosa. 
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Para além destes aspectos, que suscitam a ideia de que, regra geral, foi positivo o modo 
como foi transmitido o diagnóstico, uma doente apontou um aspecto sugestivo de um 
modo menos correcto de o fazer, pois referiu que a informação foi dada de um modo 
brusco, facto que foi por nós observado. Relativamente ao conteúdo da informação, quase 
todas as doentes consideraram que este foi suficiente. 
As opiniões dos familiares acerca do modo como lhes foi dada a informação sobre o 
diagnóstico foram diversas, mas salientou-se o facto de a informação ser dada de forma 
adequada, directa e verdadeira. Verificámos ainda que alguns familiares não manifestaram 
a sua opinião pelo facto de não lhes ter sido dada informação, e de não estarem presentes 
quando esta foi dada à doente. Relativamente ao conteúdo da informação, constatámos que 
a maior parte dos familiares consideraram que este foi suficiente, contudo outros referiram 
que este foi insuficiente. 
Em síntese, ao analisarmos estes dados obtidos através da observação participante e das 
entrevistas aos profissionais e sobreviventes, verificamos algumas coincidências e 
descoincidências. 
Enquanto que, na observação participante, constatámos que, na maior parte das vezes a 
informação é incompleta, o que vai de encontro à opinião dos profissionais de saúde, para 
as doentes e familiares o conteúdo da informação proporcionado foi suficiente. De facto, as 
necessidades de informação das doentes e dos familiares nem sempre correspondem 
àquelas que os profissionais entendem como necessárias. Observámos que, de um modo 
geral, a linguagem utilizada foi adequada, coincidente com a opinião de alguns 
sobreviventes - familiares e doentes - verificando-se, porém, opinião contrária em alguns 
profissionais, sobretudo nos enfermeiros, na assistente social e na voluntária. Ressalta, 
neste caso, como evidente que a opinião de quem dá (médico) e de quem recebe (doentes e 
familiares) a noticia é discordante da dos profissionais que não têm um papel tão activo na 
informação às doentes, sobretudo na comunicação de más notícias (diagnóstico/situação 
clínica e decisão terapêutica). Este resultado pode prender-se com o facto de estes 
profissionais na intervenção junto destas doentes se aperceberem da dificuldade de 
compreensão da informação. 
São concordantes, sobretudo, alguns aspectos das atitudes comunicacionais e da relação de 
ajuda. Observámos que de um modo geral a informação foi transmitida de uma forma 
directa, facto que foi mencionado por uma doente e alguns familiares. O uso da verdade foi 
uma atitude verificada durante a observação e que foi referenciada por alguns médicos e 
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valorizada pelas doentes e pelos familiares; por último, algumas doentes salientaram o 
humor presente em alguns médicos, facto que também foi observado. 
Salientamos um aspecto referenciado pelos profissionais e que não foi expresso 
objectivamente na descrição dos dados da observação, relativo à falta de uniformização da 
informação; estes consideram que a informação dada não obedece a nenhum critério, é 
subjectiva, isto é, depende do médico que a dá. O excesso de informação e a repetição 
referidas pela assistente profissional, embora não se encontrem expressos no modo de 
comunicar também são visíveis quando referimos o tipo de informação proporcionada 
pelos profissionais. 
Constatámos que os profissionais procuraram utilizar quase sempre uma linguagem 
adequada, acessível às características da doente, embora por vezes utilizassem termos 
técnico-científicos, sem a devida explicação. O recurso aos eufemismos também se 
verificou, principalmente nos médicos, na abordagem do diagnóstico/situação clínica, 
assim como, a utilização de diminutivos e a tendência para minimizar as queixas/situação. 
Estes resultados, permitem-nos ainda concluir que comunicar/informar as doentes não 
constitui uma tarefa fácil para os profissionais (aliás alguns referiram esse aspecto antes de 
se referirem ao modo de comunicar), daí a necessidade de desenvolverem modos de 
comunicar que facilitem o desempenho: informação imprecisa e incompleta, o recurso a 
eufemismos e a minimização das queixas/ situações. Estes dados vão de encontro a um 
estudo realizado por Taylor (1988) em que as conclusões apontaram que os médicos ao 
informar os doentes podem adoptar as seguintes estratégias: incerteza, evasão e 
dissimulação, no sentido reduzir a tensão e o mal-estar decorrente da necessidade de 
informar a doente sobre a sua situação patológica. A este propósito, Scheff cit. in Dias 
(1997) refere que os médicos assumem atitudes de evitamento quando se deparam com 
factores ou circunstâncias que podem dificultar a prestação de informação, ou seja quando 
se confrontam com a necessidade de informar sobre uma situação de doença que acarreta 
consigo o estigma da incurabilidade, da incerteza e da imprevisibilidade quanto ao 
resultado dos tratamentos e à evolução da situação, como é o caso da doença oncológica. 
Outro dado inerente aos modos de comunicar e que pode estar relacionado com esta atitude 
de evitamento é a questão da disponibilidade, pois foi um comportamento que oscilou ao 
longo do percurso, de acordo com os profissionais envolvidos e com o momento. A 
indisponibilidade foi mais visível nas fases iniciais do percurso hospitalar (pré diagnóstico 
e diagnóstico), protagonizada principalmente pelos cirurgiões, e, no momento da alta, 
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protagonizada pelos enfermeiros. No entanto, ela não se verificou nas fases de tratamento 
médico, talvez por ser uma fase mais avançada do percurso hospitalar e se considerar que 
neste momento a doente já detém mais informação e está mais preparado para as receber; 
por outro lado, nesta fase, a intervenção dos profissionais está direccionada para os doentes 
oncológicos. 
Contudo, os dados obtidos também evidenciam que os profissionais procuram, informar 
com verdade e honestidade, aspecto que como vimos também é valorizado pelas doentes e 
familiares. Parece-nos, deste modo, observar-se, uma atitude concertada com o que se 
exige na actualidade relativamente à informação ao doente e uma tendência dos 
profissionais para estabelecer uma relação mais aberta e interactiva com as doentes, de 
modo a fomentar uma maior participação destes no seu processo de doença. Por outro lado, 
também se verifica um desejo das doentes e familiares em saber a verdade sobre a situação, 
o que vai de encontro a alguns estudos que revelam que, embora existam doentes que não 
pretendem saber a verdade sobre a sua situação e evitam ter um papel activo, a maioria 
manifesta o contrário (Ley, 1988, Schain, cit. in Dias, 1994). 
No entanto, constatámos que a maioria dos profissionais interage de uma forma directa 
com as doentes, mas sem fomentar e dinamizar a participação destas na relação. A maior 
parte das vezes, o médico decidiu sobre o tratamento a efectuar sem pedir qualquer opinião 
às doentes e nas poucas vezes em que foi solicitada a opinião das doentes estas não se 
pronunciaram e o médico não incentivou a que o fizessem. A doente simplesmente aguarda 
as orientações e as informações do médico. Verifica-se, no entanto, uma preocupação em 
respeitar a privacidade das doentes o que poderia constituir um aspecto favorecedor à 
abertura e participação da doente. 
Esta pouca valorização da doente como sujeito interventivo no processo de gestão da sua 
doença leva-nos a concluir que ainda se mantém o modelo tradicional sustentado numa 
atitude paternalista, apresentado por Poter, Alder e Abraham cit. in Melo (2005) e que vai 
de encontro ao modelo "médico-activo-responsável-pelo-doente-passivo", em que o 
profissional de saúde é o protagonista, ofuscando sistematicamente o papel do doente (Dias, 
1994,1997). 
Esta dissonância pode ser reveladora de uma certa ambiguidade entre o que se pensa e 
considera como certo e o que se faz na prática, talvez pela complexidade que rodeia toda 
esta problemática e por alguns "mitos" que ainda existem em torno da relação profissional 
de saúde /doente e família. 
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Evidenciou-se a preocupação em estabelecer uma relação de ajuda, o que se comprova por 
várias atitudes presentes nos diversos profissionais e nos vários momentos do percurso 
hospitalar, com mais frequência nas fases de tratamento cirúrgico e médico: estabelecer 
relação com a doente, encorajar, favorecer a aproximação, demonstrar compreensão 
empática, demonstrar interesse, demonstrar carinho, usar o humor, escutar, elogiar e ser 
simpático. É de salientar que fazer humor foi uma atitude quase exclusiva dos médicos e 
que encorajar foi uma atitude pouco frequente nos enfermeiros. Estas atitudes, embora a 
maior parte das vezes circunstâncias e de apoio pontual, são valorizáveis e plausíveis no 
âmbito da relação com a doente, pois revelam que o profissional está atento e se preocupa. 
No entanto, para estas se constituírem numa relação de ajuda terapêutica, seria necessário 
que fossem desenvolvidas de uma forma mais sustentada e sistemática. 
Dificuldades na comunicação das más notícias 
Observámos a existência de várias dificuldades que podem interferir na interacção 
doente/profissional de saúde e que nós agrupámos em três categorias: "dificuldades 
centradas no profissional de saúde", das quais as mais frequentes são a "interrupção das 
consultas", seguida da "falta de disponibilidade de tempo" e da "ausência de coordenação 
na equipa" e, por último, da "atitude do familiar"; "dificuldades centradas na 
doente/família", onde incluímos a "compreensão da informação" e a "assimilação da 
informação"; e, por último, "dificuldades centradas na organização", tais como as 
"condições físicas" (os espaços, por vezes, exíguos, e os gabinetes com pouco isolamento 
de som), o "ratio médico/doente" (número de doentes por consultas), "ratio 
enfermeiro/doente" (número de doentes para tratamento de quimioterapia e rotatividade de 
doentes no internamento - número de admissões/número de altas por dia) e a "organização 
das consultas". 
Paralelamente, das entrevistas aos profissionais de saúde surge um conjunto de 
dificuldades, que nós agrupamos em quatro categorias: "centradas no âmbito da notícia"; 
"centradas na doente"; "centradas no profissional de saúde" e "centradas na organização". 
As dificuldades relacionadas com o âmbito da notícia, foram expressas sobretudo pelos 
profissionais de enfermagem, embora dois médicos também as referissem. Centraram-se 
no "que dizer", no "gerir a situação", isto é, as reacções /emoções da doente desencadeadas 
pela notícia, e no "como dizer" a uma doente que tem um cancro da mama. 
As dificuldades centradas na doente prendem-se com a "falta de informação", a 
"dificuldade em assimilar a informação" pela ansiedade em que a doente se encontra face à 
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situação que está a viver, a "representação da doença", a "falta de apoio da família" no 
momento de transmitir a informação e os "mecanismos de fuga". 
Quanto às dificuldades centradas no profissional de saúde, estas foram diversas, mas 
recaem sobretudo na "falta de interacção profissional", expressa sobretudo pelos 
enfermeiros a exercerem funções no serviço de internamento e pela assistente social. Estes 
profissionais consideram que a falta de interacção existente no seio da equipa, 
principalmente com os médicos, conduz à falta de informação sobre as doentes e, como tal, 
interfere no processo de comunicação. 
A "falta de formação" nesta área e a "não uniformização de critérios" na informação foram 
também apontadas como factores dificultadores do processo de comunicação com as 
doentes. Outros aspectos a considerar, embora menos referenciados, são os "mecanismos 
de fuga" desenvolvidos pelos profissionais, associados talvez à representação da doença, e 
a "omissão da verdade". 
Por último, alguns profissionais, principalmente os médicos (cirurgiões), referiram 
dificuldades centradas na organização e que se relacionam com a "falta de disponibilidade 
de tempo", a "falta de espaço", principalmente no que diz respeito às condições necessárias 
para respeitar a privacidade das doentes, e a "falta de recursos humanos". 
Em síntese, podemos referir que são vários os aspectos que dificultam o processo de 
comunicação das más notícias, sendo que alguns emergiram em ambas as estratégias de 
recolha de dados, tais como: a falta de disponibilidade de tempo, a falta de espaço 
adequado e as dificuldades de assimilação das informações pelas doentes. As dificuldades 
relacionadas com o âmbito da notícia (o quê, o como) emergiram de forma objectiva dos 
dados das entrevistas, mas encontram-se também subjacentes nas observações relacionadas 
com o modo de comunicar as más notícias, o que vai de encontro ao referido por vários 
autores como Buckman (1992), Hardy et al. cit. in Dias (1997), Dura, (1998), Sancho 
(2000) e Melo e Almeida (2002). 
2 - O processo de gestão do luto 
Ao longo da trajectória hospitalar, vários são os momentos vividos pelas doentes, sendo o 
impacto e a perspectiva sobre os mesmos, diferente de doente para doente. 
Assim, através das entrevistas às doentes, procurámos saber qual foi o pior momento do 
percurso hospitalar vivenciado. As opiniões dividiram-se, contudo, o mais assinalado, foi 
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sem dúvida o momento do tratamento cirúrgico, seguido do momento inerente ao 
tratamento de quimioterapia. No entanto, outros momentos foram ainda referidos: o da 
informação do diagnóstico, o da informação do resultado histológico, o da prova da 
prótese mamária, o final dos tratamentos, o da informação da decisão terapêutica e o 
momento da biopsia. Embora pareça contraditório, o final dos tratamentos foi também 
considerado o pior momento por uma das doentes, pelas sequelas da radioterapia, que para 
além do sofrimento físico geraram sentimentos de insegurança. Isto leva-nos a acreditar 
que a comunicação de más notícias e o acompanhamento das doentes não se associa apenas 
a um determinado momento, devendo ser considerado em todo o percurso. Por outro lado, 
é visível que os piores momentos estão sempre associados aos tratamentos e aos momentos 
de informação sobre o diagnóstico/situação clínica. 
Deste modo, variadíssimas reacções podem ser expressas pelas doentes ao longo da 
trajectória hospitalar, tendo em conta as intervenções inerentes ao momento e o significado 
atribuído pelas doentes. 
Experiências subjectivas das sobreviventes relativas à comunicação de más notícias e 
à gestão do luto 
Através da observação participada constatámos que as reacções das doentes podem ser 
diversas e relacionadas com vários aspectos: a doença e os tratamentos, as estratégias de 
coping, a atitude dos profissionais de saúde e a vida familiar e pessoal. Observaram-se ao 
longo de todo o percurso hospitalar, mas a sua expressão foi diferente de acordo com as 
doentes, o motivo que desencadeou essa mesmas reacções e o momento do percurso 
hospitalar. Foram expressas de forma verbal e não verbal, embora esta última fosse a forma 
mais frequente de expressão sobretudo nas fases iniciais, pois estas doentes poucas vezes 
formulavam questões e a maior parte das vezes, ouviam as informações em silêncio. 
As reacções relacionadas com o "impacto da doença/tratamentos" foram diversas e as mais 
frequentes. Destas destacamos sobretudo a "preocupação/medo". Esta foi a reacção mais 
frequente e prendia-se com o medo face: ao diagnóstico/situação clínica, ao 
prognóstico/evolução da situação, à imagem corporal, aos procedimentos terapêuticos, ao 
sofrimento físico, às limitações físicas, à morte, à vivência anterior (esta reacção foi 
expressa algumas vezes, mas sempre pela mesma doente) e à realização de exames. 
Salientou-se, sobretudo, a preocupação/medo face ao diagnóstico/situação clínica e ao 
prognóstico e à evolução da situação, a qual foi expresso por todas as doentes, 
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principalmente nas fases de pré diagnóstico, de diagnóstico e de tratamento médico, o que 
se compreende tendo em conta as representações em torno desta doença. 
Outro aspecto alvo da preocupação de algumas doentes foi a imagem corporal, sobretudo 
na fase de tratamento médico, embora algumas doentes o fizessem também noutras fases 
mas com menos frequência, o que se compreende, poise nesta fase que, para além da 
alteração da imagem provocada pela cirurgia, temos também a alopecia que afecta muito 
estas doentes. 
Os procedimentos terapêuticos (cirurgia, quimioterapia, radioterapia) também 
desencadearam preocupações e medo nas doentes, sobretudo nas fases inerentes à sua 
realização e por vezes nos momentos que as antecedem. Algumas doentes manifestaram 
preocupações relativamente à cirurgia e outras relativamente aos outros tratamentos, 
sobretudo à quimioterapia. Podemos então afirmar que os principais medos das doentes se 
situam em torno da doença, dos tratamentos e das suas consequências. 
Outra das reacções que verificámos com alguma frequência foi a "ansiedade" que foi 
expressa, por todas as doentes, embora com intensidade e formas de expressão diferentes. 
A "tristeza" também foi um sentimento presente em todas as doentes do nosso estudo e foi 
visível em toda a trajectória hospitalar, principalmente nas fases de tratamento e pós 
tratamento cirúrgico e na fase de tratamento médico. As doentes expressaram este 
sentimento de forma diferente, através de expressões verbais e sobretudo não verbais. Não 
temos dúvidas de que esta patologia desencadeia este sentimento, embora seja mais visível 
em algumas doentes. Algumas doentes exprimiram-no através do choro, outras embora os 
olhos ficassem marejados de lágrimas e a voz trémula, procuravam controlá-lo. Contudo, 
uma vez ou outra, quase todas as doentes deixaram extravasar as suas emoções através do 
choro, sobretudo, nas fases de diagnóstico, tratamento cirúrgico e médico, coincidindo com 
os momentos em que são proporcionadas informações dolorosas. A "insegurança" foi 
expressa por quase todas as doentes sobretudo na fase de tratamento cirúrgico, relacionada 
com a decisão terapêutica e relativamente ao futuro/prognóstico na última fase, no final 
dos tratamentos. O "silêncio/pouco comunicativa" também foi um comportamento 
frequente nas doentes, mas mais visível em algumas, principalmente nas primeiras 
consultas e no momento de admissão e da alta clínica. 
'* 
O "choque/ incredulidade" foi uma reacção manifestada com alguma frequência nas várias 
fases, mas principalmente na fase de tratamento cirúrgico; embora expressa verbalmente 
nesta fase, esta reacção reportava-se à fase inicial, onde a sua manifestação se observou, 
através de comportamentos não verbais. 
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O sentimento de "perda", embora não tenha sido verificado com tanta frequência como os 
anteriores, é um sentimento que esteve presente na maior parte das doentes e manifestou-se 
essencialmente nas fases dos tratamentos (cirúrgico e quimioterápico), pelas alterações 
físicas que estes provocam. Os principais sentimentos de perda estão relacionados com a 
imagem corporal, a auto-estima e a autonomia, bem como com a perda da integridade 
física e o desenvolvimento das actividades de lazer. Outros sentimentos foram expressos, 
mas com menos intensidade - o "desespero", o "desânimo", a "saturação", o "impacto 
negativo do ambiente" e o "sofrimento" - e relacionavam-se sobretudo com os tratamentos, 
verificando-se principalmente nas fases em que estes decorriam (fase de tratamento 
cirúrgico e médico). 
Salientámos ainda as queixas físicas que foram diversas e relacionavam-se, na maior parte 
das vezes, com os efeitos dos tratamentos; por este facto, a sua frequência acentuou-se nas 
fases de tratamento cirúrgico e de tratamento médico. No entanto, existem outras queixas 
que não estão directamente associadas a estes tratamentos, e podem estar relacionadas com 
possíveis alterações psicossomáticas desencadeadas por estes ou pela própria doença (falta 
de apetite, alterações do sono, dor de cabeça, frio, dispneia, picadela no seio, cólicas 
abdominais). 
Destacamos ainda duas reacções positivas: o alivio, associado normalmente ao fim dos 
tratamentos; e a satisfação face à sua imagem corporal e ao facto de ter alta clínica do 
serviço de internamento ou terminar os tratamentos. 
As reacções relacionadas com as "estratégias de coping face à doença/tratamentos" foram 
observadas com menos frequência que as relacionadas com o impacto da 
doença/tratamentos. Estas reacções foram diversas e manifestadas ao longo de todo o 
percurso hospitalar, embora com mais intensidade nas fases de tratamento cirúrgico e de 
tratamento médico. A sua expressão modificou de acordo com as doentes e com o 
momento do percurso hospitalar. Algumas reacções foram expressas por todas as doentes e 
nos vários momentos do percurso hospitalar, enquanto outras só foram manifestadas por 
algumas doentes e em determinados momentos. 
A "resignação" foi uma das reacções que se observou em todas as fases, embora com mais 
frequência na fase de tratamento cirúrgico e médico. Foi manifestada por todas as doentes 
do estudo, embora com uma expressividade diferente quanto ao modo e à intensidade. 
Segue-se a "esperança" e o "espírito de luta" expressos por algumas doentes, 
principalmente na fase de tratamento cirúrgico e médico. 
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A "revolta" também foi uma reacção expressa por quase todas as doentes, embora algumas 
doentes o fizessem com mais frequência (C5, C6, Cl). A "culpa" foi outra das reacções 
constatadas neste estudo e foi expressa apenas por algumas doentes principalmente durante 
o internamento por consideraram que a sua atitude não contribuiu para um diagnóstico 
precoce da doença, o que pode trazer implicações para a decisão terapêutica. A 
"relativização" também foi revelada por algumas doentes e, mais uma vez, com mais 
frequência nas fases relativas à concretização dos tratamentos. A "ocultação da 
situação/isolamento", a "negociação" e a "negação" foram outras das reacções verificadas, 
mas com menos frequência. 
Observámos, ainda, algumas reacções "relacionadas com os profissionais de saúde", que se 
prendiam com a informação proporcionada (revelar possuir ou não informação), com o 
acompanhamento médico e, por último, com reacções de "satisfação/gratidão" e de 
"culpabilização" face a determinadas atitudes dos profissionais. Relativamente à 
informação proporcionada, salientámos que a "falta de informação" foi a manifestação 
mais frequente das doentes relativamente aos profissionais de saúde. Esta reacção expressa 
por algumas doentes verificou-se sobretudo na fase de tratamento médico, durante a 
primeira consulta de medicina, quando a médica as questionava sobre os conhecimentos 
que detinham da situação. É importante referir que algumas destas doentes tinham recebido 
informação sobre o diagnóstico e o tratamento, mas junto da médica revelaram o contrário 
(Cl, C8.C10). Outras doentes manifestaram sentir a "falta de acompanhamento médico" na 
fase de tratamento cirúrgico, ligada com o facto de não terem recebido a visita do cirurgião 
durante o internamento, ou a pouca frequência destas. A "satisfação/gratidão pela atitude 
profissional" foi outra das manifestações frequentes, expressa por algumas doentes 
principalmente na fase de tratamento médico. A "culpabilização" observou-se apenas 
numa doente, que considerou que se o seu problema tivesse sido resolvido com mais 
brevidade podia ter evitado a mastectomia. A "confiança" nos profissionais de saúde foi 
outra reacção expressa pelas doentes. 
As reacções "relacionadas com a vida familiar e pessoal" também emergiram neste estudo 
e centraram-se sobretudo na "satisfação com o apoio familiar", e a "preocupação em 
organizar vida pessoal e familiar" e a "falta de apoio/compreensão" (expressa apenas por 
duas doentes, que também expressaram mais vezes um sentimento de revolta - C5 e C6). 
A opinião dos profissionais de saúde (obtida por entrevista) vai de encontro aos dados 
obtidos através da observação participante, pois as teacções observadas pelos profissionais 
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de saúde estão relacionadas sobretudo com o "impacto da doença/tratamento", embora 
também, mas com menos frequência sejam referidas "estratégias de coping". Na opinião 
dos profissionais o que diz respeito às reacções relacionadas com o impacto da 
doença/tratamento, mais uma vez se destaca a "preocupação/medo". Todos os profissionais 
referem ter observado esta reacção nas doentes, a maior parte das vezes associada ao medo 
de morrer e ao medo/preocupação face ao diagnóstico. A "ansiedade" e o "choro" foram 
também reacções bastante observadas pelos profissionais sobretudo pelos cirurgiões e 
enfermeiros. Alguns profissionais referiram que, por vezes, as doentes manifestam 
"tristeza" e outros profissionais acharam mesmo que estas por vezes ficam deprimidas. O 
sentimento de perda, associado principalmente à imagem corporal, também foi referido. 
Outra reacção apontada também, por três profissionais, foi o "silêncio" e, por último, o 
"choque/incredulidade". 
Relativamente às reacções relacionadas com as "estratégias de coping" também se 
verificou alguma diversidade e foram referenciadas principalmente pelos enfermeiros. 
Estes referiram observar as seguintes reacções: a "negação", o "isolamento", a 
"resignação" e a "aceitação", a "esperança" e a "agressividade", no sentido de revolta 
contra a doença, e, por último, o "espírito de luta". 
Ao abordarmos, na entrevista, as doentes sobre o que sentiram quando receberam a noticia, 
verificámos que as reacções à situação podem ser diversas, mas que o sentimento de 
"preocupação/medo" é aquele que surge com mais frequência, tendo sido referido por 
todas as doentes, seguido do "choque/incredulidade", o qual não foi referido apenas por 
uma doente. Outras das reacções que algumas doentes manifestaram ter tido na altura foi o 
"choro". Uma doente manifestou sentir-se triste e uma outra referiu sentir-se desamparada. 
As reacções vividas pelas doentes durante o percurso hospitalar foram diversas, mas vão de 
encontro às vividas no momento em que receberam a informação do diagnóstico. Estas 
também foram agrupadas em duas categorias: "relacionadas com o impacto da 
doença/tratamentos" e "relacionadas com estratégias de coping". Nas reacções 
relacionadas com o impacto da doença/tratamento destaca-se a "preocupação/medo", 
associada à gravidade da situação e ao medo de morrer, e a tristeza. 
Algumas doentes referiram ainda ter sentido" ansiedade" e "desespero", "desorientação", 
"choro" e "desânimo". 
Relativamente às reacções relacionadas com "estratégias de coping", as mais mencionadas 
pelas doentes foram a "esperança" e a "revolta". Para além destas reacções, algumas 
doentes manifestaram ainda ter vivenciado outras, tais como: a "resignação", a "aceitação", 
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a "culpa", o "espírito de luta" e a "relativização" e, por último, uma doente aludiu ao 
"fatalismo". 
Quanto aos resultados obtidos através da aplicação do Inventário de Experiências do Luto 
(IEL), verificámos, antes de mais, e através das escalas de ocultamente que a componente 
"desejabilidade social" se encontra acima da média desejada, o que pressupõe que, de um 
modo geral, as doentes responderam o que lhes parece socialmente aceitável, o que pode 
estar associado à nossa cultura social e religiosa. As doentes podem assumir este 
comportamento de "fachada" para auto-protecção ou por evitamento. Relativamente às 
escalas de luto, evidenciaram-se: a "perda de controlo", ou seja, a incapacidade das doentes 
controlarem as suas emoções; a "despersonalização" que revela o choque e a confusão face 
uma situação que acarreta consigo um conjunto de adaptações e mudanças, razão pela qual 
esta se evidencia principalmente no Io momento que coincide com o impacto do 
diagnóstico e de toda uma realidade hospitalar; a "ansiedade perante a doença", reveladora 
da consciencialização da situação e que se verificou sobretudo nas doentes que 
apresentaram perda de controlo; e a "somatização", o que vai de encontro aos dados 
obtidos na observação participante em que verificamos a presença de queixas, 
normalmente associadas aos tratamentos e outras que podem estar relacionadas com 
alterações psicossomáticas. A "desesperança" também se evidenciou, mas por apresentar 
valores abaixo da média o que revela que as doentes deste estudo acreditam que o percurso 
da sua doença vai ser favorável. Relativamente às "escalas da investigação" parece-nos 
importante realçar que as doentes revelaram sentir-se optimistas relativamente à situação e 
manifestaram sentir alguma dependência, necessidade do apoio dos outros. 
No que diz respeito às representações cognitivas da doença (IPQ), constatámos pelos dados 
obtidos que a maior parte das doentes considera que a doença as afectou, sendo esta 
percepção das consequências mais evidente no segundo momento, o que se compreende 
tendo em conta os efeitos nefastos dos tratamentos. Contudo, as doentes manifestaram 
acreditar na possibilidade de cura, o que justifica a sua opinião relativamente à duração da 
doença, em que a maioria considera que esta não é uma doença prolongada ou permanente. 
No entanto, gostaríamos de realçar que as doentes que realizaram tratamentos de 
quimioterapia são as que atribuem uma maior duração à doença, o que se compreende, pois 
o tratamento estende-se por um período mais longo de tempo. 
Apesar destas diferenças, a globalidade destes resultados aponta para uma atitude positiva 
face à doença. A análise do factor "identidade" deste questionário permitiu-nos também 
verificar que existe uma ligeira oscilação de sintomas nos dois momentos e que alguns dos 
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sintomas mais evidentes no segundo momento (dores de cabeça, dificuldade em dormir) 
não estão directamente relacionados com os efeitos secundários do tratamento, podendo ser 
sugestivos de alterações psicossomáticas. As doentes atribuem de um modo geral a doença 
ao "acaso" e ao "stress". Foi interessante verificar que, relativamente aos factores causais 
relacionados com a "hereditariedade" e a "falta de cuidados médicos" se verificou uma 
alteração do primeiro momento para o segundo, em que um menor número de doentes 
apontou esta causa. Este facto pode dever-se à informação proporcionada. 
Ao analisar os dados obtidos relativamente ao comportamento face ao cancro (CBI), 
constatámos o seguinte: as doentes apresentam nos dois momentos um nível de confiança 
moderado na "manutenção da sua actividade e independência", o que se compreende pois 
esta patologia oncológica (cancro da mama) e os respectivos tratamentos não afectam 
totalmente a actividade e a independência, contudo implicam sempre a necessidade de 
algum apoio no desenvolvimento das actividades, e sobretudo apoio emocional; quase 
todas as doentes manifestaram confiança moderada ou total em desenvolver 
comportamentos de "procura e compreensão de informação médica"; estão 
moderadamente confiantes em desenvolver comportamentos que as ajudem a gerir as 
questões afectivas, embora duas doentes revelassem não ter nenhuma confiança; quase 
todas as doente se mostraram moderadamente confiantes em "procurar o apoio" necessário 
para lidar com a situação. 
Em síntese, podemos verificar que existem muitas coincidências entre os dados observados, 
os obtidos através das entrevistas e os dos questionários. As principais reacções 
vivenciadas pelas doentes relacionam-se com o impacto da doença/tratamento, destacando-
se a preocupação /medo, a ansiedade e o choque/incredulidade, e as reacções relacionadas 
com as estratégias de coping sobretudo a resignação, a revolta e a esperança. A presença 
do sentimento de resignação sugere uma atitude de passividade, em que as doentes 
consideram que nada pode fazer para combater a doença, pelo que se "entregam" nas mãos 
do médico, pois ele é que é o detentor do "poder-saber" capaz de as resgatar da sua 
situação de doença (Dias, 1997). Por outro lado, é visível nestes dados o sentimento de 
esperança e confiança no futuro, o que, e no caso da maior parte das doentes está associado 
ao espírito de luta. Estas atitudes significam que as doentes estão a reagir de forma positiva 
à doença, conduzindo a um processo de luto saudável, o que de acordo com Seligman 
(1996) se enquadra num bom prognóstico. Pode-se então dizer que as doentes deste estudo 
manifestam uma atitude positiva face à doença e estão confiantes na sua capacidade para 
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desenvolver comportamentos que as ajudem a lidar e a enfrentar a situação. A revolta 
surge apenas nos dados da observação participante e nas entrevistas, mas em quase todas 
as doentes que expressaram resignação e esperança. 
Estratégias e fontes de apoio para ultrapassar a situação 
Ao longo do nosso trabalho de campo, nas conversas informais com algumas doentes, 
verificámos que estas procuravam, ao longo do percurso da doença, arranjar estratégias que 
as ajudassem a distrair e a desligar um pouco do problema, tais como: a "ocupação dos 
tempos livres/actividades de lazer"; a "fé religiosa"; a "ocupação profissional"; o "apoio 
familiar"; e o "apoio das colegas". 
De forma semelhante as doentes nas entrevistas manifestaram que as estratégias que mais 
utilizam para ultrapassar a situação eram a ocupação do tempo com actividades de lazer, a 
fé religiosa (afirmando que a fé, e o rezar as ajuda a lidar com a situação) e o trabalhar no 
campo. Referiram o apoio dado, sobretudo pelos maridos e pelos filhos, mas também por 
outros familiares; no entanto, algumas doentes mencionaram ainda o apoio dado pelos 
profissionais de saúde, onde por vezes incluíram o investigador. Outras incluíram ainda os 
amigos entre as pessoas que os ajudaram a lidar e a ultrapassar a situação. 
Em síntese, a ocupação dos tempos livres/actividades de lazer, a ocupação profissional e a 
fé religiosa são as principais estratégias utilizadas pelas doentes para lidar com a situação, 
e a família constitui a principal fonte de apoio, o que coincide com a opinião de Dura 
(1998) e Soares (2002) 
Acompanhamento dado às doentes e familiares durante o processo/percurso de 
doença 
A maioria dos profissionais de saúde considera, e de acordo com os dados obtidos através 
das entrevistas, que o acompanhamento dado a estas doentes e à família é insuficiente, 
devido essencialmente à "falta de disponibilidade" e à "falta de continuidade dos cuidados". 
Este último aspecto foi referenciado sobretudo pelos enfermeiros. A maior parte destes 
profissionais considera ainda que o apoio dado a estas doentes quando saem do hospital, a 
nível de saúde comunitária, é muito pouco. A falta de apoio psicológico também foi outro 
dos aspectos referidos pelos profissionais de saúde. Esta opinião tem quase sempre 
subjacente a inexistência de um psicólogo na equipa multidisciplinar. Apontaram ainda 
outros aspectos que conduzem a um acompanhamento insuficiente: a "falta de informação", 
a "falta de espaço adequado" e a "falta de apoio a nível sexual e estético". Alguns 
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profissionais consideraram que o acompanhamento dado é suficiente, pelo apoio técnico 
proporcionado. Outros afirmaram "não saber" se o acompanhamento é suficiente, pois, na 
opinião de um, esta função é da responsabilidade de outros profissionais. 
As justificações dos profissionais para considerarem o acompanhamento insuficiente vão 
de encontro às dificuldades sentidas no acompanhamento das doentes e da família e 
verbalizadas também durante a entrevista. Foram apontadas dificuldades a vários níveis: 
"centradas no profissional de saúde", "centradas na organização" e "centradas na doente". 
As dificuldades centradas no profissional de saúde são as mais referenciadas e prendem-se, 
mais uma vez, com grande ênfase, com a "disponibilidade de tempo". Outras dificuldades 
foram ainda mencionadas neste contexto: a "falta de formação" e a "insegurança em gerir a 
situação" e os "mecanismos de fuga" desenvolvidos pelos profissionais, sendo que estas 
duas últimas são referenciadas apenas pelos enfermeiros. 
Surgem ainda dificuldades associadas à "falta de motivação dos profissionais" para esta 
área e à "falta de apoio profissional" (na opinião de um enfermeiro) e a "complexidade do 
problema". 
Quanto às dificuldades centradas na organização destaca-se a "inexistência de uma 
consulta específica". Nas dificuldades centradas na doente, emergiram as "características 
pessoais" e o "baixo nível sócio económico". 
Verificámos com interesse que estas dificuldades vão de encontro às dificuldades 
relacionadas com a comunicação das más notícias, onde também se verifica que as 
dificuldades relacionadas com os profissionais de saúde são as mais frequentes, 
destacando-se também a falta de tempo. É de salientar, no entanto, que no 
acompanhamento das doentes não emergem as dificuldades relacionadas com a doente. 
Contudo, apesar de considerarem o acompanhamento insuficiente e a existência de várias 
dificuldades, a maior parte dos profissionais considera que a sua prática clínica é 
favorecedora de um processo de luto saudável, apontando diversas razões que justificam 
essa opinião. A mais referenciada, mas apenas pelos enfermeiros, foi o "apoio dado à 
doente". Mas, para além desta, muitos outras práticas foram mencionadas, como 
favorecedoras da interacção com as doentes e do desenvolvimento de um luto saudável:" 
disponibilizar de tempo" para interagir com as doentes; "disponibilizar os contactos" 
pessoais; o "apoio proporcionado a nível instrumental" (fornecer as próteses e as perucas, 
expresso pela assistente social e voluntária); "estabelecer empatia" com as doentes; 
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"favorecer um clima de confiança", "ser verdadeiro" na informação que se proporciona à 
doente; "incutir esperança" nas doentes; "proporcionar informação"; "uso do humor" na 
interacção; o "toque" e o "sorriso" (na perspectiva de uma enfermeira) e, por último (na 
opinião da voluntária), o facto de partilhar a sua experiência. 
No entanto, alguns profissionais de enfermagem consideram que a sua prática clínica não 
contribui para um processo de luto saudável, apresentando as seguintes justificações: a 
"falta de motivação dos profissionais", a "falta de disponibilidade" e a "falta de interacção". 
Estas razões vão também de encontro às dificuldades apontadas para o acompanhamento 
no processo de luto. 
Neste contexto parece-nos importante mencionar que, nas entrevistas realizadas, alguns 
profissionais de saúde referem que as doentes e familiares os procuram muitas vezes para 
além dos momentos formais pré estabelecidos, mas outros (principalmente enfermeiros a 
exercerem funções nomeadamente nas consultas externas e serviço de cirurgia -
internamento) referem que isso nunca acontece. 
Os motivos que conduzem as doentes e familiares a abordá-los são vários, surgindo as 
queixas físicas como o principal. Outros profissionais referem como razão desta procura os 
motivos clínicos e, por vezes, a necessidade de partilhar dúvidas e inseguranças 
relacionadas com aspectos da doença e a necessidade de resolver aspectos funcionais. 
Surgiu ainda a necessidade de informação por parte dos familiares. Na opinião dos 
médicos, estes procuram-nos fora dos momentos da consulta, para evitar a presença das 
doentes, o que pode constituir uma situação desagradável. 
Alguns doentes e familiares também expressaram algumas necessidades junto do 
observador no decorrer do trabalho de campo, principalmente nas fases iniciais (pré 
diagnóstico e diagnóstico) e tratamento cirúrgico (admissão ao internamento). Estas foram 
expressas através de formulação de perguntas junto do observador, no final de consultas ou 
em outros momentos, e denotavam a necessidade de informação e a necessidade de 
partilhar as suas preocupações/receios, isto é, necessidades no domínio do "suporte 
informativo" e no domínio do "suporte emocional". 
A necessidade de "suporte informativo" foi a mais sentida pelas doentes e pelos familiares, 
nomeadamente a necessidade de informação a "nível funcional" (a realização de exames, o 
local e a data da cirurgia e possibilidades de acompanhamento pelos familiares) e a 
necessidade de informação a "nível técnico" (relacionados com o diagnóstico e os 
tratamentos). 
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A necessidade de "suporte emocional", embora de modo menos acentuado, também se 
revelou neste estudo através da necessidade expressa por algumas doentes de partilhar 
dúvidas e preocupações ou de evidenciar a importância do apoio dado pelo investigador 
em determinado momento. 
A expressão destas necessidades junto do investigador e junto dos profissionais reflectem, 
por um lado a necessidade de continuidade de cuidados e de apoio para além dos 
momentos pré-estabelecidos, pois as preocupações das doentes e familiares surgem muitas 
vezes quando estes se encontram fora do contexto hospitalar. Por outro lado, as questões e 
dúvidas colocadas ao investigador, nos momentos atrás referidos, parecem denotar que a 
informação proporcionada pelos profissionais envolvidos não foi suficiente ou 
esclarecedora ou traduz a necessidade destes confirmarem aquilo que lhes foi dito. 
Convém salientar, que estes foram os momentos em que se verificou uma maior 
indisponibilidade de tempo por parte dos profissionais de saúde e uma informação mais 
incompleta e em que, de um modo geral, não foi estimulada a interacção com a doente e a 
sua participação. Estes resultados vão de encontro ao que afirma Dias (1997, p.101): " (...) 
a troca de informação entre doente e profissional tende a assumir contornos insatisfatórios. 
(...) Os doentes não têm geralmente oportunidade de falar abertamente, não sendo 
cuidadosamente escutados, nem estimulados a colocar questões sobre as suas próprias 
dúvidas". Por outro lado, os doentes inibem-se de colocar questões, mas não por falta de 
necessidade de as colocar, mas pelo medo de esta atitude ser entendida como uma falta de 
confiança no profissional de saúde, pela dificuldade de compreender a informação, pela 
ansiedade e pela falta de abertura e espaço para o fazer (ibid.). 
Este aspecto é concordante com o facto de os profissionais considerarem que favorecem 
um luto saudável ao disponibilizar tempo para interagir com as doentes e família, ao 
proporcionarem os seus contactos e abertura para que as doentes os procurem sempre que 
necessitem. Deste modo, considerámos que estas devem ser atitudes presentes em todos os 
profissionais e em todos os momentos do percurso hospitalar. 
Apesar destas constatações, as doentes, através das entrevistas realizadas, manifestaram 
que o acompanhamento dado durante o percurso hospitalar foi bom (pelo apoio dado, na 
opinião de algumas) ou foi suficiente, referindo que, na sua opinião, os profissionais de 
saúde fizeram tudo o que podiam. 
Esta opinião foi corroborada pela maioria dos familiares que também considerou que o 
acompanhamento dado pelos profissionais foi bom e suficiente. Salientamos, no entanto, 
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que alguns familiares são de opinião diferente, pois consideram que o acompanhamento 
dado foi insuficiente, nomeadamente pela falta de um psicólogo na equipa. 
Parece-nos deste modo haver algumas descoincidências entre as opiniões dos profissionais 
e as opiniões dos sobreviventes e entre estas e as necessidades expressas, o que pode estar 
relacionado com as expectativas dos sobreviventes relativamente aos cuidados de saúde. 
Sugestões para melhorar o atendimento/acompanhamento 
Os dados obtidos através das entrevistas às doentes e familiares permitiram-nos obter 
algumas sugestões para melhorar o atendimento/acompanhamento durante o seu percurso 
hospitalar, embora a maior parte das doentes não tenham apresentado sugestões. Das 
opiniões expressas pelas doentes emergiram as seguintes sugestões: "presença de um 
psicólogo na equipa", "partilha de experiências" e a "continuidade de cuidados". 
Das diversas sugestões apontadas pelos familiares, destacou-se a necessidade da "presença 
de um psicólogo na equipa multidisciplinar", seguida da "necessidade de mais informação" 
e da "necessidade de mais apoio dos profissionais", tendo alguns sugerido mesmo a 
"necessidade de haver mais profissionais". Outra das sugestões apresentadas por uma 
familiar foi a "continuidade de cuidados". 
Estas sugestões vão de encontro às justificações dadas pelos profissionais para 
considerarem o acompanhamento insuficiente e às dificuldades que sentem no 
acompanhamento destas doentes e familiares, no que diz respeito principalmente à 
presença de um psicólogo, à continuidade de cuidados e à necessidade de informação. A 
sugestão dos familiares de mais apoio dos profissionais, pode relacionar-se com a falta de 
disponibilidade de tempo apontada pelos profissionais de saúde como justificação de um 
acompanhamento insuficiente e como uma das dificuldades sentidas. 
Em síntese, podemos considerar as seguintes sugestões para melhorar o 
atendimento/acompanhamento: presença de um psicólogo na equipa multidisciplinar, 
proporcionar mais informação, promover a continuidade de cuidados intra e extra 
hospitalar e disponibilizar mais tempo para interagir com as doentes e familiares. 
Perceber a envolvência da família no processo de comunicação de más notícias e 
gestão do luto 
Este estudo permitiu-nos verificar que todas as doentes, à excepção de uma (C5), 
usufruíram da companhia de um familiar (Filho/ filha, marido ou outros - prima e enteada) 
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nos vários momentos do percurso hospitalar, à excepção daqueles em que o espaço físico 
não o permitia, e que na opinião das doentes a família constitui a sua principal fonte de 
apoio. 
Estes dados conduzem-nos à importância de analisar as vivências destes actores e a sua 
envolvência no percurso da doença. Tal como a doente, a família também vivência a 
situação de doença e desempenha um papel fundamental no percurso desta. A doença 
afecta os padrões de interacção no seio da família, altera os planos e as perspectivas futuras, 
conduzindo a mudanças e reestruturações na dinâmica familiar. É um processo doloroso 
que exige um trabalho de luto, desgastante física e emocionalmente, no sentido de manter o 
equilíbrio e a qualidade de vida familiar (Cahoon, 1982, Subtil e Gomes, 1997). Deste 
modo, o envolvimento e o acompanhamento dos familiares devem ser um aspecto a 
considerar, por parte dos profissionais e por parte dos próprios. Contudo, nem sempre este 
envolvimento se afigura de forma perceptível. Raramente os familiares têm um papel 
activo na trajectória da doente, constituindo-se como meros acompanhantes. Constatámos 
que a maioria dos familiares tiveram conhecimento da situação através da própria doente; 
apenas três referiram ter sabido por intermédio do cirurgião e um através de um familiar 
(profissional de saúde). 
Através das respostas dadas, constatámos, também, que na opinião da maioria dos 
entrevistados a ajuda para lidar com a situação vem da família. Alguns entrevistados 
referiram também os "amigos", sendo que para um estes foram mesmo a única fonte de 
apoio. Um familiar referiu que a principal fonte de apoio foi a própria doente, outro referiu 
os vizinhos e um apontou os profissionais de saúde. 
Para ultrapassar a situação, os familiares recorreram ao trabalho e às actividades de lazer. 
Outros apelaram à fé religiosa, ao estudo, à experiência da vida e ao tabaco. Um familiar 
afirmou não ter utilizado nenhuma estratégia. 
Na opinião da maioria o pior momento do percurso hospitalar foi sem dúvida a fase do 
tratamento cirúrgico. Evidenciou-se ainda outro, o momento da informação do diagnóstico, 
como sendo um dos piores. Outro momento difícil, na opinião de dois familiares, foi o 
inerente ao tratamento de quimioterapia Os momentos de "detecção do nódulo" e o da 
"informação da decisão terapêutica" foram referenciados por um familiar. É de salientar 
que esta opinião dos familiares é coincidente com a das doentes. 
Tal como as doentes, também foram várias a reacções vivenciadas pelos familiares. As 
reacções observadas, à excepção do silêncio, foram pontuais. No entanto, acreditando que 
muitas outras reacções são vividas pelos familiares que não nos foi possível captar por esta 
443 
Comunicação de más notícias em saúde e gestão do luto - contributos para a formação em enfermagem 
estratégia, pelos contextos em que se desenvolvem as interacções e pelas características 
individuais de cada um dos familiares, procurámos perceber através das entrevistas quais 
as reacções dos familiares no momento em que receberam a notícia e as reacções vividas 
durante o percurso hospitalar. 
A reacção observada com mais frequência foi, conforme já referimos, o silêncio, mas 
outras reacções, sobretudo não verbais, foram observadas nos familiares: a "tristeza", a 
"preocupação/medo", sobretudo na fase de pré diagnóstico e de diagnóstico e na fase de 
tratamento médico, normalmente quando o profissional de saúde se referia ao diagnóstico 
ou à decisão terapêutica. 
Através das entrevistas, os familiares manifestaram ter vivenciado diversas reacções, mas 
as mais frequentes foram a "preocupação/medo", o "choque/incredulidade" e a 
"esperança". 
Em síntese, os familiares acompanham e vivenciam o percurso de doença, sofrendo e 
experimentando sentimentos e emoções semelhantes às das doentes - preocupação /medo 
face ao diagnóstico, choque /incredulidade e esperança. Contudo, ao longo do percurso 
hospitalar o silêncio é a reacção mais frequente; os familiares não se envolvem, nem são 
envolvidos pelos profissionais de saúde no processo de doença. Assumem uma postura 
passiva, constituindo-se como meros acompanhantes e "espectadores" desta caminhada, o 
que pode dificultar o processo de adaptação à situação e interferir na qualidade de apoio a 
proporcionar à doente. É cada vez mais necessário que os profissionais de saúde invistam 
na família como principal fonte de apoio à doente, devendo para isso intervir junto desta, 
proporcionar todo o apoio necessário, de modo a promover o seu envolvimento activo no 
percurso de doença e a favorecer um processo de luto saudável 
Perceber a intervenção e interacção dos profissionais de saúde na comunicação de 
más notícias e gestão do luto 
Constatámos que são vários os profissionais, ao longo da trajectória hospitalar, que 
interagem com a doente (médicos - cirurgião e medicina interna -, enfermeiros - dos vários 
serviços -, assistente social e voluntária). Não existe uma equipa fixa responsável pela 
doente. O médico é o profissional que está presente em quase todos os momentos do 
percurso hospitalar, embora não seja sempre o mesmo profissional, numas fases intervém 
mais o cirurgião e em outras o médico oncologista. O cirurgião, apesar de ser considerado 
o médico da doente, tem uma participação mais intensa e constante nas fases de pré-
diagnóstico, de diagnóstico, de tratamento cirúrgico e de pós cirurgia, não sendo visível 
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formalmente a sua participação nas fases seguintes - fase de tratamento de quimioterapia 
com citostáticos até à alta da doente - a não ser na fase final do tratamento. Nestas fases, 
verifica-se a intervenção do médico de medicina interna que também participa 
pontualmente nas fases de diagnóstico e pós cirurgia nas consultas de grupo, mas 
raramente interage com as doentes. 
A participação e intervenção dos enfermeiros não se verifica em todos os momentos do 
percurso hospitalar e não há um profissional desta área que acompanhe a doente em todo o 
trajecto, são vários os enfermeiros que interagem com esta. A sua intervenção verifica-se 
sobretudo nas fases de tratamento cirúrgico e médico, sendo que nas restantes fases - pré-
diagnóstico e diagnóstico - a participação dos enfermeiros é quase nula e, quando existe, é 
pontual e meramente técnica, balizada pela execução de uma tarefa ou circunscrita a um 
papel meramente administrativo/burocrático. Outros profissionais, a assistente social e a 
voluntária, intervêm, mas em momentos específicos, sobretudo no internamento. 
Ao longo do trabalho de campo, verificámos que existia muito pouca interacção entre os 
vários elementos da equipa de saúde envolvidos no percurso das doentes. Pareceu-nos que 
não existia nenhum fio condutor, no que diz respeito à informação proporcionada às 
doentes ao longo da trajectória hospitalar. Observámos, conforme já referido, uma 
repetição de informação, sem uma avaliação prévia do conhecimento que as doentes 
detinham, no sentido de determinar a necessidade de repetir e reforçar a informação. Por 
outro lado, verificámos que não havia continuidade na informação, isto é, os profissionais 
desconheciam a informação que tinha sido dada anteriormente às doentes, pois não havia 
partilha de informação, nem oral, nem por escrito. Analisamos também os processos das 
doentes e verificámos que os registos existentes se reportavam ao diagnóstico, à decisão 
terapêutica, ao tipo de tratamento e a aspectos técnicos, não existia nenhum registo sobre a 
informação proporcionada às doentes e raramente se observavam registos, mesmo nas 
notas de enfermagem, referentes ao estado psicológico; estes abordam apenas os aspectos 
técnicos e depois só referem "a doente esteve calma, colaborante" ou "esteve calma, 
consciente". A única fonte era o próprio doente, procurando os profissionais perceber o que 
as doentes sabiam questionando-os. Esta atitude é fundamental num processo de 
comunicação/informação ao doente e deve estar sempre presente, mas só por si não é 
suficiente para perceber o que o doente sabe, pois por vezes este não revela a informação 
que lhe foi dada, estrategicamente, para confirmar o que lhe foi dito ou porque não quer 
crer e procura ver se há uma informação contrária. 
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Esta falta de interacção foi confirmada através das entrevistas realizadas junto dos 
profissionais de saúde, em que a maioria considera que não se estabelece interacção entre 
os profissionais que intervêm no percurso das doentes. Os profissionais que referem existir 
interacção são enfermeiros a exercer funções na unidade de oncologia e internamento. Para 
melhorar esta interacção e dinamizar a intervenção os diversos profissionais sugerem, na 
sua maioria, a criação de uma unidade específica de patologia da mama. Consideram que a 
criação desta unidade com uma equipa também específica, cuja actividade se direccionaria 
apenas para esta área, traz benefícios não só para a qualidade de atendimento das doentes, 
mas também para a satisfação e motivação dos profissionais. Outra sugestão também 
interessante foi a criação de protocolos. Outras foram apontadas: a existência de um 
psicólogo na equipa multidisciplinar, referindo-se que estes profissionais são os mais 
indicados e com mais formação para poder acompanhar estas doentes, portanto, a sua 
presença na equipa é fundamental; a criação de grupos de apoio e de auto-ajuda; a 
existência de psicoterapia de grupo; fomentar a continuidade de cuidados; e dinamizar 
espaços de reflexão/discussão. 
Relativamente à condução do processo de comunicação das más notícias, a maioria dos 
profissionais sugere o envolvimento de uma equipa multidisciplinar, salientando a inclusão 
de um psicólogo, para favorecer o processo de continuidade na informação. 
Alguns profissionais sugeriram uma utilização mais eficaz do processo clínico, de modo a 
veicular melhor a informação, com mais sintoma entre os diversos profissionais. 
Outro aspecto sugerido para melhorar este processo de comunicação é fomentar uma certa 
homogeneidade, isto é, uniformizar a informação, como referem dois médicos. 
3 - Processo de construção de competência comunicacional no âmbito da 
comunicação de más notícias e da gestão do luto 
Em primeiro lugar, quisemos perceber, junto destes profissionais, quais os contributos 
teóricos e práticos da formação inicial para o desenvolvimento destas competências. 
Constatámos que, na opinião de quase todos os profissionais, a formação inicial não deu 
qualquer espécie de contributos, apenas cinco enfermeiros referiram que esta lhes 
proporcionou algumas noções básicas. 
Pretendemos, ainda, saber se os profissionais envolvidos no nosso estudo têm realizado 
formação contínua nesta área de competências. Verificámos que a maioria referiu nunca ter 
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realizado formação nesta área e que as formações/congressos que têm frequentado incidem 
sempre e apenas nos aspectos técnicos, embora considerem que deviam também abranger 
estas áreas. 
Salientamos, no entanto, que alguns enfermeiros referem ter participado em momentos 
formativos em que estas questões foram abordadas. 
É importante referir que, ao analisarmos estas opiniões, verificámos com interesse que 
muitos dos profissionais quando referiam não possuir qualquer formação nesta área, 
evidenciavam quase sempre a aquisição e a importância dos saberes experienciais. A 
experiência assume deste modo um papel fundamental na construção desta competência, o 
que vai de encontro à opinião de Santos (1996), ao considerar o trabalho como instrumento 
de formação " na medida em que o próprio acto de cuidar é explicitamente um momento de 
reflexão e pesquisa". Esta postura é, de igual modo, concordante com a recomendação 
expressa pela OMS (1987) no sentido de potencializar o valor da comunidade e dos 
serviços de saúde como espaço de aprendizagem. 
Apesar do valor atribuído à experiência na construção desta competência os profissionais 
de saúde consideram que para desenvolver esta competência é necessário investir na 
formação, sobretudo na formação inicial (a nível teórico e prático). A formação inicial 
constitui-se assim como "um processo de socialização organizada inscrita em processos 
formais e não formais, essencialmente alicerçados na impregnação directa da prática de 
cuidados, com uma particularidade substantiva e distintiva da formação de outros 
profissionais" (Santos, 1996, p.7). 
Outros profissionais de saúde referem a importância de se investir na formação prática 
desta competência. Assim sendo, ganha corpo um outro aspecto, que é a necessidade de 
introduzir uma componente prática na construção desta competência. Esta opinião é 
partilhada pelos docentes, pois conforme referimos anteriormente (Parte I- capítulo IV) 
estes consideram que é necessário investir no desenvolvimento desta competência a nível 
da formação inicial mas tendo por base a reflexão sobre os saberes experienciais vividos 
pelos profissionais e alunos em contexto das práticas e o envolvimento multidisciplinar e 
transdisciplinar. Vai também de encontro à opinião dos profissionais de saúde de 
dinamizar espaços de reflexão/discussão no sentido de desenvolver e dinamizar a 
intervenção dos profissionais de saúde junto das doentes. A construção da competência 
comunicacional exige a partilha e a reflexão de saberes e experiências, valorizando as 
situações em contexto, como situações formativas por excelência. 
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A formação continua também foi referida por dois profissionais, o que apela à necessidade 
de investir na formação para além da formação inicial, a uma formação ao longo da vida, 
de modo a responder às necessidades pessoais e profissionais. 
Os resultados, sua discussão e interpretação permitem-nos possuir perspectivas 
significativas sobre a realidade do processo de comunicação de más notícias e gestão do 
luto no contexto do estudo, assim como sobre as dificuldades sentidas pelos profissionais e 
suas sugestões para se ultrapassar o fosso entre o que se faz e o que se preconiza. Na figura 
14 apresentam-se os aspectos mais importantes do modelo inferido. 
Figura 14 - O processo de comunicação de más notícias e gestão do luto: do que se faz 






































Do que se faz 
O Quê? Quem? 
* Diagnóstico e decisão terapêutica 
J ». * Médico 
* Cuidados inerentes aos tratamentos 
Aspectos funcionais 
* Médico+Enfermeiro+Assistente Social 
Quando? 
* incidência nas fases de pré diagnóstico, 
diagnóstico e tratamento médico 
Como? 
* Centrado no médico 
Médico responsável/doente passivo 
* Evitamento - "estilo terapêutico" 
* Ausência de continuidade e envolvimento 
da equipa multidisciplinar 
Conteúdo de informação incompleta 
Pouca disponibilidade 
Atitudes de relação de ajuda - pontuais e 
circunstanciais 
* Preocupação em informar com verdade 
* Pouco envolvimento da família 
Complementaridade da 
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Articulação CSD/CSP 
Formação 
Ao que se preconiza 
O Quê? Quem? 
* Diagnóstico, decisão terapêutica e 
evolução da situação 
* Cuidados inerentes ao tratamento 
* Aspectos funcionais 
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Envolvimento da Equipa 
Multidisciplinar 
Quando? 
* Ao longo de toda a trajectória 
hospitalar, com continuidade da e 
para a comunidade - CSP 
Como? 
* Princípio da verdade 
* Participação activa do doente 
Pólo de intervenção 
* Envolvimento da Equipa 
Multidisciplinar 
* Maior envolvimento da família 








CONCLUSÕES: EIXOS EMERGENTES PARA A FORMAÇÃO EM NOVAS PRÁTICAS 
NO PROCESSO DE COMUNICAÇÃO DE MÁS NOTÍCIAS EM SAÚDE 
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Concluir um trabalho é um momento único e que pode gerar uma dualidade de sentimentos. 
Por um lado, a satisfação de se ver realizado um projecto que parecia tão distante e difícil 
de concretizar. Por outro lado, o emergir de uma profunda inquietação porque se constatou 
que há um longo caminho a percorrer. 
O presente momento é o retomar dos tempos do projecto, o que nos leva a revisitar o 
quadro teórico, conceptual e temporal dos significados que deram vida ao trabalho 
apresentado. É também um momento e um espaço que nos pode lançar para novos desafios. 
... Do retomar teórico à panorâmica da problemática 
A problemática inerente ao nosso estudo é complexa. Não obstante a existência de uma 
considerável literatura sobre comunicação/informação aos doentes, sobretudo ao doente 
oncológico, a mesma nem sempre se reporta ao processo de comunicação de más notícias e 
ao envolvimento da equipa multidisciplinar, nomeadamente ao envolvimento dos 
enfermeiros, e dirige-se quase sempre para o médico. Por outro lado, a questão do luto é 
quase sempre abordada na vertente do luto por morte. Cientes deste facto, mantemos a 
ideia da relevância de que a compreensão do processo de comunicação de más notícias e 
gestão do luto se reveste, para a qualidade dos cuidados prestados aos doentes; o mesmo é 
dizer para a descoberta de contributos que possam conduzir a sugestões válidas e 
favoráveis à mudança. 
O enquadramento teórico, efectuado com base nos conceitos inerentes ao problema, foi 
muito importante para o processo que se seguiu, já que permitiu a condução do estudo 
utilizando um fio condutor cientificamente adequado. 
Pudemos verificar que o desenvolvimento da competência comunicacional emerge como 
essencial para um melhor desempenho na prática de cuidados. A informação ocupa um 
lugar essencial na relação entre o profissional de saúde e o doente e, em si mesma, não tem 
aspectos negativos ou positivos. Depende de muitos factores e condições inerentes à sua 
coerência com os contextos situacionais da doença e do doente e com as estratégias de 
coping dos doentes. Torna-se importante que o profissional de saúde conheça a pessoa, a 
sua história de vida para além da sua situação clínica, no sentido de identificar não só os 
significados explícitos da sua comunicação, mas também os ocultos. 
Tudo isto tem mais acuidade quando estamos perante a comunicação de uma má notícia 
em saúde, a qual de um modo geral, se refere a situações de doença grave, que ameaçam a 
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integridade física e psicológica do indivíduo, como é o caso da doença oncológica. Esta é 
uma doença ainda temida por todos, com conotações negativas, associada a sofrimento, 
mutilação (como acontece com o cancro da mama, com forte impacto na imagem corporal 
e no autoconceito da mulher) morte, medos e incertezas. 
Para Nicole Alby, a comunicação de uma má notícia, como o diagnóstico de cancro, 
"remete o profissional para um paradoxo, pois é algo que este não tem vontade de dizer a 
um doente e algo que um doente não tem vontade de ouvir" (Landry- Dattée, 2002). 
A comunicação/informação de más notícias ao doente e à família continua a ser uma área 
difícil e complexa, ainda envolta em alguma polémica e controvérsia. A complexidade da 
questão reside no dizer ou não dizer, o que dizer, como dizer e a quem dizer (Buckman, 
1992; Hardy et al, cit. in Dias, 1997; Dura, 1998; Sancho 2000; Melo e Almeida, 2002 e 
Landry- Dattée, 2002). Uma comunicação aberta e adequada permitirá à doente uma 
melhor adaptação à sua situação. 
Embora não haja uma relação entre os aspectos psicológicos e a sobrevida, na doença 
cancerosa, é consensual que a forma como a doença é vivenciada tem muita influência na 
qualidade de vida destes doentes (Dura, 1998; Dias, 1994,1997 e Holland, 1989). 
O diagnóstico, prognóstico e os tratamentos a que os doentes estão sujeitos podem 
provocar um forte impacto emocional, desencadeador de diversas reacções (medo, 
ansiedade, revolta...). A intensidade, a duração e as consequências deste impacto vão 
depender de variadíssimos factores - da informação que doente dispõe, da personalidade, 
das experiências anteriores, do significado atribuído à doença e do estilo de coping 
adoptado para lidar com a doença., que, por sua vez, também depende de variadíssimos 
factores relacionados com a doença e com o indivíduo. Na informação ao doente não 
importa só o conteúdo, mas o modo como ele é comunicado e o seu enquadramento no 
contexto de vida de cada pessoa. 
As questões da interdisciplinaridade e da multidisciplinaridade adquirem também uma 
grande acuidade em todo o processo de comunicação de más notícias e gestão do luto. 
A evidência da importância da competência comunicacional como um aspecto essencial 
para a qualidade de cuidados conduz à importância de investir na formação inicial e 
contínua. A formação como um processo global de construção de conhecimentos e atitudes 
emerge como um aspecto crucial mas, sendo cada vez maiores os desafios, é necessário 
que os locais de trabalho também se assumam como espaços privilegiados para a 
construção do saber teórico e do saber experiencial. 
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A comunicação de más notícias e os profissionais de saúde são dois pólos de um fio 
condutor, que interliga profissionais de saúde, comunicação/práticas comunicacionais e 
formação. 
Foi a tomada de consciência desta realidade que nos orientou na investigação realizada. 
... Do retomar conceptual - a abordagem metodológica 
A investigação subjacente a esta tese desenvolveu-se de forma diversificada quer no que 
respeita aos contributos teóricos, quer no que respeita às opções metodológicas. Utilizámos 
vários métodos e técnicas de pesquisa - observação participante, entrevistas aos 
profissionais de saúde e sobreviventes (doente e familiar), questionários e análise de 
documentos dos serviços - enquadradas no paradigma qualitativo e quantitativo, com o 
objectivo de melhor compreender e descrever os fenómenos que temos vindo a estudar. 
A triangulação da informação permitiu-nos conjugar e confrontar os resultados obtidos 
através das diversas fontes de informação e, como tal, uma maior compreensão dos 
significados atribuídos. 
O modo de investigação - o estudo etnográfico - privilegiou o contacto directo do 
investigador com o contexto em que interagiam os actores, o que nos permitiu viver e 
partilhar activamente a realidade dos factos e melhor compreender como cada actor age e 
reage face às diversas interacções e realidades que atravessam o percurso hospitalar das 
doentes. 
Mas um estudo desta natureza conduz-nos a um caminho que não é fácil de percorrer. São 
várias as limitações que podem prevalecer e que importa considerar, apesar da nossa 
preocupação constante em assegurar o máximo de rigor científico e metodológico no 
desenvolvimento do estudo. Uma dessas limitações poderá relacionar-se com a técnica 
principal da recolha de dados - a observação participante em contextos naturais e, neste 
caso, num contexto hospitalar com envolvimento de uma equipa multidisciplinar -, apesar 
do cuidado que tivemos na preparação e aproximação ao campo. 
Outra das dificuldades prendeu-se com a selecção das doentes, em virtude de não haver 
uma consulta específica de doentes com cancro da mama e de aos cirurgiões serem 
atribuídas doentes com várias patologias. Por outro lado, o percurso das doentes não é 
linear. Não obstante estas limitações, julgamos terem sido assegurados o rigor e a validade 
dos resultados obtidos. 
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.... Sobre os resultados obtidos 
Este estudo permitiu-nos analisar de forma aprofundada o processo de comunicação de 
más notícias e gestão do luto que acompanha toda a trajectória hospitalar da doente, assim 
como a importância e as necessidades de formação dos profissionais de saúde. Da 
discussão e análise dos dados emergiu um conjunto de resultados/conclusões que passamos 
a apresentar tendo por base as questões orientadoras e os principais eixos de análises -
modos de comunicar, gestão do luto e formação. 
Das finalidades da intervenção aos modos de comunicar 
Observar um determinado momento de interacção permite-nos identificar os profissionais 
que intervêm, as finalidades da interacção, que podem ser diversas, e o modo como o 
profissional interage com a doente e a família. 
Ia. Conclusão - A informação atravessa todos os momentos do percurso hospitalar, 
verificando-se que, no que diz respeito às más notícias, a ênfase é colocada nas 
fases de pré-diagnóstico/diagnóstico e de tratamento médico. 
Neste estudo verificámos que a informação de más notícias não diz respeito a um único 
aspecto da doença - o diagnóstico - mas também à decisão terapêutica, pelas repercussões 
dos tratamentos, e ao prognóstico. Os profissionais de saúde proporcionam informação às 
doentes ao longo de toda a trajectória hospitalar, mas sobretudo nas fases de pré-
diagnóstico/diagnóstico e de tratamento médico, principalmente no que diz respeito à 
comunicação de más notícias. Confirmámos assim que a informação/comunicação não é 
um fenómeno exclusivo de determinado momento (Dura, 1998; Dias, 1997 e Almeida e 
Melo, 2002). 
Por isso, é importante que os profissionais de saúde, particularmente os enfermeiros, 
estejam atentos e sejam capazes de ajudar as doentes e familiares a mobilizarem energias 
que as capacitem para fazer face aos desafios que vão surgir e de as acompanhar na 
caminhada de forma contínua e sistemática, numa lógica de continuidade de cuidados. 
2a Conclusão - O médico é o principal protagonista na informação sobre o 
diagnóstico/decisão terapêutica. Os enfermeiros e a assistente social informam 
apenas sobre aspectos funcionais e cuidados relacionados com os tratamentos, sem 
contudo existir uma complementaridade reflectida entre os diversos profissionais. 
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Conscientes de que a informação neste âmbito é da competência do médico, pois é dele a 
responsabilidade do diagnóstico e da decisão terapêutica, subsistem neste estudo algumas 
questões: Será que os outros profissionais, nomeadamente os enfermeiros, também 
abordam estas questões? Será que os outros profissionais que interagem com as doentes 
não deveriam abordar também estas questões, no sentido de averiguarem as necessidades 
de mais informação ou da sua compreensão e de delinearem estratégias de intervenção? 
Que estratégias de intervenção devem ser definidas? 
A realidade mostrou-nos que isso não acontece. Os enfermeiros raramente abordam as 
questões ligadas à doença/decisão terapêutica; orientam o seu domínio de informações 
mais para as questões dos aspectos funcionais da organização e dos serviços e para os 
cuidados decorrentes dos tratamentos. Aliás os enfermeiros demitem-se mesmo desta 
função, sendo de opinião que esta é uma intervenção da responsabilidade do médico, 
opinião partilhada por outros actores - os próprios médicos, as doentes e os familiares. 
Verifica-se, no entanto, que os profissionais de saúde sentem isto como uma lacuna, pois, 
quando se referem ao modo de comunicar as más notícias, consideram que existe falta de 
continuidade na informação e de uniformização na linguagem; a falta de interacção é 
apontada pelos mesmos como uma das dificuldades, falta que contraria o principio 
definido por Dias (1999) de que a informação deve ser continua e sistemática ao longo da 
trajectória hospitalar, exigindo dos profissionais uma avaliação contínua e sistemática do 
nível de informação que a doente possui para decidir se esta necessita ou não de mais 
informação. 
3a Conclusão - O modo de comunicar dos profissionais de saúde está centrado 
numa lógica "médico responsável - doente passivo" e no "estilo terapêutico" de 
evitamento, variando, no entanto, de acordo com as etapas da trajectória das 
doentes e suas finalidades de intervenção, bem como, com os profissionais 
envolvidos. 
Verificou-se que o modo de comunicação não seguiu um critério de homogeneidade ao 
longo do percurso hospitalar. Este dependia dos profissionais envolvidos, do momento do 
percurso hospitalar - fase inicial (pré-diagnóstico) ou mais tardia (fase de tratamento 
médico) - e da finalidade da intervenção, por exemplo, dolorosa ou não dolorosa. 
Prevaleceu no entanto uma atitude paternalista, em que o médico assumia a 
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responsabilidade da situação e as doentes aceitavam as decisões de forma passiva. A 
participação das doentes no processo de gestão da sua doença foi pouco valorizado - não 
havia partilha de informação, existia pouca abertura à discussão de aspectos relacionados 
com a doença e as doentes eram poucas vezes motivadas a participar na decisão terapêutica. 
Os médicos informavam sobre o diagnóstico e a decisão terapêutica, mas sem 
proporcionarem muitas explicações, procurando deste modo escamotear a informação que 
consideravam dolorosa e geradora de ansiedade, o que vai de encontro ao "estilo 
terapêutico" apresentado por Taylor (1988) e referido também por Dias (1994). 
Salientámos também o facto de os enfermeiros, sobretudo no acto de admissão ao 
internamento, momento oportuno para abordar os conhecimentos sobre a situação 
patológica e o tipo de intervenção cirúrgica, muito raramente focaram estes aspectos, assim 
como os aspectos inerentes aos cuidados pré-operatórios. Daí que o conteúdo da 
informação, de um modo geral, e apesar de se verificar uma preocupação em informar as 
doentes e em proporcionar a verdade, fosse incompleto; por exemplo, relativamente à 
informação do diagnóstico, raramente foi utilizada a palavra "cancro" e palavra "tumor" ou 
a expressão "tumor maligno", mais próximas de uma terminologia oncológica, foram 
utilizadas sobretudo na fase de tratamento médico. Nas fases iniciais de pré diagnóstico e 
diagnóstico foram utilizados termos e expressões mais imprecisos ("...tumorzinho 
grandinho..."; "...isto não tem boa cara"; "...alteração pequenina..."). Verificaram-se 
também o recurso a eufemismos e a minimização das queixas/ situações e uma atitude 
frequente de indisponibilidade, sobretudo nas fases iniciais do percurso hospitalar (pré 
diagnóstico e diagnóstico). Esta indisponibilidade, tendo em conta a diversidade e o 
número elevado de doentes para consulta, sugere-nos não só a efectiva falta de tempo, mas 
também uma forma de "escapar" a uma relação mais envolvente e interactiva. 
Verificámos, apesar da atitude paternalista se manter, que algumas mudanças se 
observavam na fase de tratamento médico: os profissionais já incentivavam mais as 
doentes a partilhar as informações, proporcionavam uma informação mais completa sobre 
o diagnóstico e sobre a decisão terapêutica e mostravam mais disponibilidade, caminhando 
deste modo para uma informação mais orientada para o estilo experimental apresentado 
por Taylor (1988) e referido também por Dias (1994). Esta mudança de atitude sugere-nos 
uma maior abertura e facilidade dos profissionais na abordagem destas questões 
relacionadas com a doença, o que pode estar relacionado com o facto de considerarem que 
nesta fase as doentes já ultrapassaram o choque inicial do diagnóstico, estando já mais 
conscientes da sua situação patológica; por outro lado, a actividade desse profissionais está 
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direccionada para o doente oncológico, aliás os médicos responsáveis pelas doentes nesta 
fase têm formação específica em oncologia, o que não acontece com os enfermeiros. 
Gostaríamos ainda de salientar outras atitudes comunicacionais, que se verificaram em 
quase todos os profissionais e que podem revelar uma atitude favorável a uma interacção 
mais aberta e partilhada com as doentes e uma valorização da dimensão informativa no 
cuidar/tratar: o respeito pela privacidade das doentes e o recurso à informação escrita 
aquando da transmissão da informação, sobretudo nas fases de tratamento cirúrgico e 
médico em que se proporcionam informações inerentes aos cuidados decorrentes dos 
tratamentos, no sentido de colmatar a escassez de informação oral ou ajudar as doentes a 
relembrar a informação proporcionada. 
As atitudes de relação de ajuda foram diversas (salientando-se a escuta, a simpatia e a 
preocupação em encorajar as doentes), verificaram-se em todas as fases do percurso e em 
todos os profissionais. Embora circunstanciais, de apoio pontual e pouco sustentadas, todas 
foram importantes e plausíveis, pois revelam que o profissional está atento e se preocupa 
com as doentes; contudo, para se verificar uma atitude terapêutica em si, era necessária 
uma identificação e uma avaliação do efeito das mesmas mais consistentes e sistemáticas. 
Na apreciação feita pelas doentes e pelos familiares sobre o modo de comunicar foi-nos 
dado concluir que a opinião destes actores é em parte descoincidente do observado e das 
opiniões expressas pelos profissionais de saúde, uma vez que consideram que a informação 
proporcionada foi completa e adequada. Esta descoincidência pode estar relacionada com o 
facto de as necessidades das doentes nem sempre corresponderem às necessidades 
identificadas pelos profissionais, com a atitude passiva que caracteriza estas doentes, ou 
então, com uma atitude de evitamento na procura de informação. 
Do processo de gestão do luto 
4a Conclusão - A "preocupação/medo", a "ansiedade" e o "choque/incredulidade", 
face ao diagnóstico e ao tratamento constituem as principais reacções das doentes. 
Emergem ainda as reacções relacionadas com as estratégias de coping, sobretudo na 
fase de tratamento cirúrgico (internamento) e tratamento médico. 
Sendo esta uma doença com uma representação muito negativa, muito associada à dor e ao 
sofrimento, para o que contribuem muito os tratamentos, considerados por vezes pelas 
doentes como piores que a doença, é natural que ao conhecerem o diagnóstico, o que 
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muitas vezes aconteceu após a realização de várias consultas (algumas extra hospitalar) e 
diversos exames, as doentes manifestassem um turbilhão de emoções em resposta a essa 
notícia ameaçadora. Embora estas reacções tivessem sido diversas e relacionadas com 
vários aspectos (impacto da doença e tratamentos, estratégias de coping, atitudes dos 
profissionais de saúde e vida familiar e pessoal) elas manifestam-se de acordo com cada 
doente - a sua circunstância e experiência de vida - e o momento da trajectória da doença. 
A "preocupação/medo", a "ansiedade" e o "choque/incredulidade" relacionadas com a 
doença e os tratamentos foram de facto, as reacções comuns a todas as doentes e as mais 
frequentes, sobretudo numa fase inicial em que há uma sensação enorme de vazio e os 
medos e incertezas são muitos - medo da doença e da sua evolução, medo do impacto dos 
tratamentos na imagem corporal, medo da morte. Aliás os pensamentos sobre a morte são 
inevitáveis, sendo por vezes esta o único futuro que se vislumbra. O sentimento de perda 
também foi visível, mas mais nas fases de tratamento médico e cirúrgico, pelas 
implicações destes tratamentos na imagem corporal e na autonomia das doentes. 
Passado o período inicial, a maior parte das doentes começaram a desenvolver estratégias 
para lidar com a situação e para se adaptarem à doença e ao tratamento: começam a aceitar 
o diagnóstico e a integrá-lo nas suas vidas. A sua expressão modificou de acordo com as 
doentes e com o momento do percurso hospitalar. Algumas reacções foram expressas por 
todas as doentes e nos vários momentos do percurso hospitalar, enquanto outras só foram 
manifestadas por algumas doentes e em determinados momentos, sendo as mais frequentes 
a resignação, a revolta e a esperança. 
Estes sentimentos foram expressos muitas vezes nas mesmas doentes, o que significa, por 
um lado, uma atitude de resignação, sugestiva de uma certa passividade, em que a doente 
considera que nada pode fazer para combater a doença e ao mesmo tempo uma atitude de 
revolta contra uma situação inesperada e ameaçadora, por outro lado o sentimento de 
esperança e confiança no futuro, que no caso da maior parte das doentes está associado ao 
espírito de luta. 
Verificámos que estas doentes, apesar de considerarem que esta doença acarreta 
consequências para a sua vida, revelaram uma perspectiva bastante optimista, ao 
acreditarem que o percurso da sua doença vai evoluir no sentido da cura e que possuem 
capacidades para desenvolver estratégias para enfrentar e ultrapassar a situação de doença. 
Contudo, evidenciou-se a dificuldade destas doentes em gerir as suas emoções, o que se 
constatou através dos resultados do IEL, em que as doentes demonstraram "perda de 
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controlo", ou seja, a incapacidade de controlarem as suas emoções e, por outro, a presença 
de queixas que podem estar relacionadas com alterações psicossomáticas. 
Importa ainda referir que algumas destas reacções, sobretudo nas fases iniciais, foram 
expressas através de comportamentos não verbais e quando as doentes se apresentavam 
silenciosas e pouco comunicativas: preocupação/medo - olhar inquieto, apreensivo, franzir 
a testa, rosto apoiado na mão, mão à frente da boca ; ansiedade - voz trémula, ritmo 
acelerado, rosto afogueado, olhar inquieto, esfregar mãos uma na outra, mãos a tremer ou 
frias, sudorese, balancear o corpo, passar mão na cabeça, suspirar, não parar quieta, andar 
de um lado para outro; choque/incredulidade - abrir os olhos (arregalar os olhos). 
5a Conclusão - As dimensões consideradas na gestão do luto (acompanhamento da 
doente e da família) - pela sua natureza e modos de operacionalização, imbuídos de 
fragilidades - convergem para a necessidade de criação de uma unidade de mama 
com equipas específicas e multidisciplinares. 
Após o impacto inicial, e como referimos anteriormente, a doente e a família começam um 
percurso de adaptação à doença; contudo, os receios, as preocupações e os sentimentos que 
as abalam continuam presentes. Muitas vezes, as doentes e os familiares procuraram 
ocultar estes sentimentos, transmitindo uma imagem de coragem e de que estava tudo bem, 
o que pode "iludir" os profissionais de saúde, caso estes não estejam atentos, e impedir o 
apoio necessário e oportuno às doentes, para a manutenção de um equilíbrio físico e 
psicológico, isto é, de um processo de luto saudável. 
Neste estudo, verificámos que o acompanhamento proporcionado pelos profissionais de 
saúde neste processo de luto é insuficiente, apesar de as doentes e familiares referirem o 
contrário. 
Apesar de concordarem que o acompanhamento proporcionado às doentes e aos familiares 
é insuficiente, os profissionais de saúde, sobretudo os enfermeiros, consideraram que a sua 
prática clínica é favorecedora de um processo de luto saudável, principalmente pelo apoio 
dado às doentes e pela disponibilização de tempo e de contactos. Existe deste modo uma 
descoincidência entre o que se pensa e o que se faz na prática. Os profissionais consideram 
também que ainda há muito mais a fazer. 
Verificámos também que as doentes e os familiares, principalmente durante a fase de 
tratamento médico, procuram muitas vezes os profissionais de saúde, para além dos 
momentos formais pré-estabelecidos, sobretudo por motivos clínicos/queixas físicas, 
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necessidade de resolver aspectos funcionais, mas também para partilhar dúvidas e 
inseguranças relacionadas com aspectos da doença. 
Constatámos ainda que alguns doentes e familiares sentiram necessidade de expressar 
algumas necessidades junto do observador - necessidades no domínio do suporte 
informativo e no domínio do suporte emocional - principalmente nas fases iniciais (pré 
diagnóstico e diagnóstico) e tratamento cirúrgico (admissão ao internamento). 
A expressão destas necessidades junto do investigador e junto dos profissionais 
demonstram a necessidade de um acompanhamento contínuo e sistemático para avaliar e 
identificar as necessidades das doentes. As preocupações dos doentes e familiares surgem 
muitas vezes quando estes se encontram fora do contexto hospitalar. 
Esta multiplicidade de facetas que a problemática atinge, e é expressa neste estudo, 
converge para a necessidade de criação de equipas específicas e multidisciplinares. Os 
próprios testemunhos dos sobreviventes - ao apresentarem sugestões para melhorar o seu 
acompanhamento - e dos profissionais - quando justificaram a sua opinião relativa a 
considerarem o acompanhamento insuficiente, ao referirem as dificuldades inerentes ao 
acompanhamento das doentes - vão neste sentido, ao mencionarem a necessidade da 
presença de um psicólogo na equipa, de partilha de experiências e a continuidades de 
cuidados intra e extra hospitalar. 
Verificámos que a construção do sentido de equipa e de uma continuidade de cuidados, 
mais especificamente no domínio da informação, surge fragilizada pela falta de 
envolvência dos enfermeiros em todos os momentos do percurso hospitalar, assim como de 
uma interacção mais consistente e crítica entre todos os elementos que intervêm junto do 
doente. Estas envolvência e interacção, na opinião destes profissionais, podem ser 
concretizadas através da criação de uma unidade de mama com uma equipa específica e 
multidisciplinar que se constitua como uma "massa crítica" na abordagem da problemática 
da doença e da doente, através de uma optimização do processo de enfermagem em termos 
de registos e do desenvolvimento. 
Emerge, assim, a importância de os profissionais estabelecerem uma comunicação aberta, 
proporcionarem um suporte emocional para ajudar a resolver pequenas coisas do dia a dia 
e ajudarem as doentes e familiares a promover estratégias para ultrapassarem o melhor 
possível a situação de doença. Um acompanhamento contínuo, sistemático e adequado é 
importante e decisivo para um curso favorável da doença. 
Neste contexto, emerge ainda a necessidade de disponibilizar mais tempo para interagir 
com as doentes e os familiares, aspecto que é apontado várias vezes como uma dificuldade. 
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6a Conclusão - A família é a principal referência como fonte de apoio na situação 
de doença, embora seja pouco envolvida pelos profissionais de saúde no seu 
percurso. 
Neste estudo, constatámos que, apesar de quase todas as doentes usufruírem da presença de 
uma familiar em todos os momentos do percurso hospitalar, em que o espaço físico o 
permitia, o seu envolvimento não foi perceptível, sendo vistos ou comportando-se como 
meros acompanhantes. Constatámos que a maioria dos familiares tiveram conhecimento da 
situação de doença através da própria doente e que durante aos momentos do percurso não 
se verificou por parte dos profissionais uma atitude de favorecer e estimular o seu 
envolvimento. Por outro lado, os próprios familiares remetiam-se, a maior parte das vezes, 
ao silêncio, raramente questionavam os profissionais, assumindo uma atitude passiva. 
Estas atitudes podem dificultar o processo de adaptação à situação e interferir na qualidade 
do apoio a proporcionar à doente. Não podemos esquecer, e de acordo com o que 
verificámos neste estudo, que a família constitui a principal fonte de apoio das doentes e 
que os familiares também vivenciam de forma intensa a doença do seu familiar. 
Apresentam reacções idênticas (preocupação /medo face ao diagnóstico e tratamentos, 
choque /incredulidade e esperança), desenvolvem estratégias para ultrapassar e lidar com a 
situação (trabalho, actividades de lazer, fé religiosa, etc.) e necessitam de apoio (familiares 
e amigos...). Verificámos que, relativamente às fontes de apoio, tanto os familiares, como 
as doentes raramente fizeram referência aos profissionais de saúde, o que evidencia 
algumas necessidades de mudança. 
Deste modo, o envolvimento e o acompanhamento dos familiares devem ser um aspecto a 
ter conta nas práticas dos profissionais, pois desempenham um papel fundamental no 
percurso da doença. É preciso que os familiares se constituam como elementos activos e 
interventivos, mas sem esquecer que também necessitam de apoio e acompanhamento. 
Das dinâmicas de intervenção na área da comunicação de más notícias e gestão do 
luto às necessidades de formação emergentes dos cuidados. 
7a Conclusão - A valorização do desenvolvimento de competências na área da 
comunicação de más notícias e gestão do luto é evidenciada por parte dos 
profissionais na expressão de necessidades de/em formação neste âmbito. 
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Neste estudo verificámos que os profissionais de saúde, e concretamente os enfermeiros, 
não possuem, nem desenvolveram formação específica nesta área. Constatámos que, de um 
modo geral, a formação inicial não deu qualquer espécie de contributo aos profissionais 
para o desenvolvimento desta competência e que a maioria não desenvolveu formação 
contínua neste domínio. As formações/congressos que frequentaram incidiram sempre e 
apenas nos aspectos técnicos. 
Constatámos, entretanto, que os desenvolvimentos feitos no âmbito desta competência, 
pelos profissionais de saúde, se devem essencialmente aos saberes experienciais. Contudo 
verificámos que, apesar do valor atribuído à experiência e ao desenvolvimento da 
capacidade interpretativa sobre a mesma, os profissionais de saúde consideraram que para 
desenvolver esta competência é necessário investir na formação inicial e contínua, o que 
aliás está de acordo com a posição defendida pela OMS e por vários autores, 
nomeadamente Santos (1996). Na formação inicial (a nível teórico e prático) investindo na 
abordagem da comunicação de más noticias e gestão do luto. Na formação em contexto, 
dinamizando espaços de reflexão/discussão e de partilha de saberes centrados em vivências 
de experiências neste domínio. 
A formação emerge assim como um aspecto essencial no desenvolvimento desta 
competência, o que vai de encontro à afirmação de Marinho in prefácio, Costa, Mestrinho 
e Sampaio (2000, p.7) de que "a formação como processo global de construção de 
conhecimentos e atitudes é sempre uma "madrugada", um "dia inicial" que abre novos 
tempos e novos espaços. É, por isso, sempre um caminho de risco, do qual se conhece o 
começo, se vislumbra o fim, mas nunca se sabe exactamente, quando e como será a 
dinâmica que levará à emergência da noite e do silêncio". 
... Perspectivas futuras 
Formuladas as conclusões e esboçadas as sugestões apresentadas pelos profissionais de 
saúde e doentes, emergem três eixos para novas práticas no processo de comunicação de 
más notícias e gestão do luto: 
- na formação, importa realçar o (re)investimento na formação inicial e na formação pela 
prática reflectindo os cuidados de enfermagem nesta área. Assim, sugerimos que, no 
âmbito da formação inicial, seja valorizada e potencializada a formação prática desta 
competência em contexto escolar, através de simulações, apresentação de videogravações, 
discussão e análise de casos e experienciação de práticas antes e após os ensinos clínicos, 
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com o envolvimento dos professores das várias áreas do saber e dos enfermeiros da prática 
clínica. Sugerimos ainda que a primeira semana dos ensinos clínicos - Enfermagem Saúde 
do Adulto e Idoso I e II - seja direccionada e planeada tendo em conta o desenvolvimento 
de capacidades comunicacionais. 
- na prática, destaca-se a necessidade de consolidar um padrão norteador da condução de 
boas práticas, integrando a família no acto de cuidar numa lógica de concepção holística. É 
o todo da pessoa que importa considerar e conhecer, potenciando a história de vida da 
doente, de modo a favorecer o ajustamento psicossocial e a adaptação à sua condição de 
doente. Este padrão deve centrar-se no quê, no quem, no quanto, no quando e no como e 
deve basear-se nos princípios norteadores apresentados por Buckman (1992) e Sancho 
(2000), que vão no sentido de uma abordagem multidisciplinar, onde a doente e a família 
(caso a doente o entenda) tenham uma participação activa e onde a doente se constitua 
como o actor polarizador da dinâmica interaccional. Estes princípios também apelam ao 
reconhecimento do direito do doente à verdade e à consciencialização do acto de informar 
como um acto humano, ético, médico e legal. 
- na organização, (re) dimensionando a constituição de unidades de mama com equipas 
específicas e multidisciplinares e reestruturando os modos de funcionamento das unidades 
de cuidados no sentido de integrar a acção com a formação e dinamizar a articulação entre 
os cuidados de saúde diferenciados e os cuidados de saúde primários. 
Estas unidades são um meio privilegiado para favorecer uma continuidade de cuidados, 
intra hospitalar e até extra hospitalar, ao proporcionarem uma informação mais objectiva e 
completa acerca das doentes, nomeadamente da informação que estas detêm ou necessitam. 
São fundamentais para um atendimento mais personalizado e sistemático das doentes. Por 
tudo isto, também se podem constituir como fontes privilegiadas para avaliar as 
necessidades de formação em todos os domínios, nomeadamente no âmbito da 
comunicação. Através e no seio destas unidades podem ser fomentados espaços de partilha 
e reflexão de experiências. 
Promover a articulação entre os dois níveis de cuidados (CSD/CSP) é também uma 
sugestão a considerar, pois é urgente favorecer a continuidade de cuidados e melhorar 
deste modo a qualidade dos mesmos. Este aspecto exige uma análise reflectida das 
necessidades de continuidade de cuidados destas doentes e uma conjugação de esforços de 
ambas partes para que sejam desenvolvidas estratégias e meios que permitam a satisfação 
das necessidades e um melhor conhecimento das doentes. Esta articulação é importante 
tanto no início, como durante e no final do percurso hospitalar das doentes. 
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Ainda no âmbito da organização, sugerimos a criação de grupos de auto-ajuda no âmbito 
desta patologia, pois a partilha de experiências ajuda muito estas doentes a aceitar e a lidar 
com a doença. 
Acreditamos que as sugestões deste estudo sejam o início de novos percursos e de novas 
dinâmicas em prol de cuidados mais eficazes eficientes e humanizados. 
Acreditamos também que o fim desta investigação é o início de novos projectos, já que 
esta caminhada nos permitiu desenvolver mais capacidades neste domínio e deste modo 
poder fazer mais e melhor investigação. 
Acreditamos acima de tudo que este foi, apesar das limitações e das dificuldades, um 
momento de aprendizagem por excelência - aprendizagens como pessoa e como 
profissional (contacto com as doentes e profissionais em contexto real) - e que, por isso, 
este é o início de novos tempos, de novos espaços e de novas perspectivas, enfim, de mais 
uma viagem da qual não se conhece ainda bem o roteiro e o fim.... 
Resta-nos a certeza que os novos desenvolvimentos nesta área serão sempre a pensar nos 
doentes e na mais valia para a qualidade de cuidados. 
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COMO DETECTOU A SITUAÇÃO: 
QUANDO DETECTOU A SITUAÇÃO: 
QUEM A ENCAMINHOU PARA O HOSPITAL: 
TIPO DE TRATAMENTO: 
CIRURGIA: Mastectomia _ Cirurgia conservadora _ 
QUIMIOTERAPIA: Sim _ Não □ 
RADIOTERAPIA: Sim D Não □ 
HORMONOTERAPIA: Sim □ Não _ 
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ANO EM QUE TERMINOU o CURSO: 
TEMPO DE EXERCÍCIO PROFISSIONAL: 
TEMPO DE EXERCÍCIO NO ACTUAL SERVIÇO: 
ANEXO 4 
IEL - INVENTÁRIO DE EXPERIÊNCIAS NO LUTO 
CÓDIGO: 
INVENTARIO DE EXPERIÊNCIAS NO 
LUTO (IEL) 
Catherine M. Sanders, Paul A. Mauger & Paschal, N. Strong Jr. (autores da versão original inglesa) 
Jesus A. Garcia-Garcia et al. (autores da versão adaptada ao castelhano) 
Aurora Pereira & Amélia Lopes (autoras da versão adaptada portuguesa) 
INSTRUÇÕES 
Este questionário é sobre o que se sente quando nos é comunicado o diagnóstico 
de uma doença. 
As frases incluídas no mesmo representam pensamentos e sentimentos 
normalmente expressos pelas pessoas quando ficam doentes. 
Por favor, leia atentamente cada frase e depois procure determinar se coincide 
ou não com o que experimentou ou experimenta actualmente. 
Separa si a frase é verdadeira - ou verdadeira na maior parte- rodeie com um 
círculo oVde 'verdadeiro*. 
Se apara si a frase efalsa - ou falsa na maior parte- rodeie com um círculo o F 
de falso '. 
Se a frase não se aplica ao seu caso, deixe-a em branco. 
1.- Imediatamente após saber da doença senti -me esgotada. 
2.- Tendo a estar mais irritável com os outros. 
3.- Estou obcecada com a situação. 
4.- Sinto-me incomodado com frequência. 
5.- Continuo mantendo relações sociais com os meus amigos sem 
dificuldades. 
6.- Sinto um peso nos braços e nas pernas. 
7.- Fixo-me, mais que o normal, em todas as coisas relacionadas com a 
doença. 
8.-Parece-me que podia ter evitado a doença. 
9.- Mostrei pouco as minhas emoções quando me disseram da doença. 
10.- Depois de saber da doença senti uma grande necessidade de manter o 
ânimo dos outros. 
11.- Sinto-me afastada e isolada. 
12.- Raras vezes tomo aspirinas ou outros. 
13.- Tenho pouca vontade de assistir a reuniões sociais. 
14.- Quando me comunicaram a doença não pude chorar. 
15.- Sinto-me culpada por ter a doença. 
16.- Tenho mais necessidade de estar perto de outras pessoas. 
17.- Muitas vezes sinto-me confusa. 
2 V F 
3 V F 
4 V F 
5 V F 
6 V F 
7 V F 
8 V F 
9 V F 
10 V F 
11 V F 
12 V F 
13 V F 
14 V F 
15 V F 
16 V F 
17 V F 
18.- Sinto-me perdida e desamparada. 
19.- Consoia-me pensar que me vou curar. 
20.- Desde que soube da doença que tenho frequentes dores de cabeça. 
21.- Foi-me difícil mudar hábitos de vida. 
22.- Desde que soube da doença, preciso de tomar pastilhas para dormir. 
23.- Preocupo-me tanto que às vezes sinto uma dor no peito. 
24.- Choro com facilidade. 
25.- Desde que soube da doença que tomo tranquilizantes. 
26.- Tenho a boca e a garganta secas. 
27.- Sinto-me tranquila. 
28.- Ao inteirar-me da doença fiquei como uma tonta. 
29.- É difícil concentrar-me. 
30.- Sinto que nada me interessa. 
31.- Quando soube da doença tive a sensação que "algo terminava dentro 
de mim". 
32.- Apenas tenho indisposições. 
33.- Noto que me aborreço com frequência com os outros. 
34.- Não pude chorar depois de saber a notícia. 
35.- Sinto que, de alguma maneira, posso ter contribuído para a doença. 
36.- Surpreendo-me a mim mesma ao não conseguir fazer coisas iguais às 
que fazia. 
37.- Fui eu que me encarreguei da reorganização da minha vida. 
38.- Faltam-me forças para desfrutar do exercício físico. 
18 
19 V F 
20 V F 
21 V F 
22 V F 
23 V F 
24 V F 
25 V F 
26 V F 
27 V F 
28 V F 
29 V F 
30 V F 
31 V F 
32 V F 
33 V F 
34 V F 
35 V F 
36 V F 
37 V F 
38 V F 
39.- Cada vez tenho menos ilusões. 39 V F 
40.- Creio que o sofrimento me envelheceu. 40 V F 
41.- Nunca sonhei comigo antes da doença. 41 V F 
42.-Com frequência me pergunto "porque que é que isto me aconteceu a 42 V F 
mim?". 
43.- Às vezes custa-me a crer que seja verdade. 43 V F 
44.-Tenho uma grande vontade de voltar atrás na vida e fazer tudo para 44 V F 
evitar a doença. 
45.- Muitas vezes sonhei que não tinha nenhuma doença. 45 V F 
46.- Estou muitas vezes de mau humor. 46 V F 
47.- Tive sonhos em que eu estava mesmo doente. 47 V F 
48.- Sinto-me tremendamente ansiosa e intranquila. 48 V F 
49.- Sinto tensão no pescoço e nos ombros. 49 V F 
50.- Às vezes sinto muita vontade de gritar. 50 V F 
51.- Estou tão ocupado/a que quase não tenho tempo para pensar na 51 V F 
doença. 
52.- Estou aborrecida com Deus. 52 V F 
53.- Quando tenho vontade de chorar sinto o desejo de encolher-me 53 V F 
como um novelo. 
54.- Sinto a necessidade de passar muito tempo só. 54 V F 
55.- Não ando a pensar na minha própria doença. 55 V F 
56.- É- me difícil chorar. 56 V F 
57.- É-me doloroso ver fotografias de mim antes da doença. 57 V F 
58.- Para mim a vida não tem sentido. 58 V F 
59.- Não tenho problemas digestivos. 5 9 v F 
60.-Passei por momentos em que realmente me sentia aborrecida porque 60 V F 
me abandonaram. 
61.-Não tenho problemas para dormir desde que tenho a doença. 61 V F 
62.-Tenho bom apetite. 62 V F 
63.- Sinto-me saudável. °3 V 
64.- Consola-me falar com outras pessoas que sofreram um problema 64 V F 
parecida. 
65.-Sinto menos saudades do tempo em que não tinha a doença. 65 V F 
66.- Rara vezes me sinto deprimida. 66 V F 
67.- Tenho a sensação de que me vejo a passar pela vida sem a viver 67 V F 
realmente. 
68.- A vida parece-me vazia e sem sentido. °° 
69.-Há momentos em que tenho a sensação de que nada aconteceu. 69 V F 
70.-Com frequência tomo tranquilizantes. 70 V F 
71.-Tenho frequentes mudanças de humor. 71 V F 
72.- Algumas pessoas fazem coisas que me ofendem. 72 V F 
73.- Não é fácil mexerem com os meus sentimentos. 73 V F 
74 V F 74.-Estou a perder peso. 
75.- Angustio-me ou deprimo por qualquer coisa. 75 V F 
76.-Às vezes sinto-me culpada por não ter tido mais cuidado com a minha 76 V F 
saúde. 
77.- Tenho diarreias com frequência. 77 V * 
78.- Às vezes acho que mereço estar doente. 78 V r 
79.- Perdi o apetite. 79 y F 
80.- Às vezes falo e revivo os momentos bons que tive antes da doença. 80 V F 
81.- Não me interessa o sexo. 81 V F 
82.- Algumas vezes quis negar a doença. 82 V F 
83.- Custa-me manter a minha fé religiosa no meio de todo a dor e 83 V F 
sofrimento que me causou a doença. 
r 
84.- E como se tivesse perdido as minhas energias. 84 V F 
85.- Fico assustada ao pensar na minha doença. 85 V F 
86.- Dou-me conta de que estou a idealizar a minha vida sem a doença. 86 V F 
87.- Tenho problemas de obstipação. 87 V F 
88.- Com frequência dou grandes passeios sozinha. 88 V F 
89.- Evito encontrar-me com os amigos de sempre. 89 V F 
90.- Sinto uma necessidade especial de ter alguém com quem falar. 90 V F 
91- Às vezes sinto como se tivesse um nó na garganta. 91 V F 
92.- As vezes gostava de me sentir saudável entre os outros. 92 V F 
93.- Parece que perdi a confiança em mim mesma. 93 V F 
94.- Bebo mais álcool agora do que antes da doença. 94 V F 
95.- Quando me anunciaram a doença pensei: "Isto não me pode estar a 95 V F 
acontecer". 
96.- Tenho pesadelos. 96 V F 
97.- Raras vezes penso na doença. 97 V F 
98.- Nunca me preocupei por ter uma doença destas. 98 V F 
99.- Saber de doenças parecidas de outros, às vezes, afecta-me. 99 V F 
100.- Não me sentiria incomodada a visitar alguém que está 100 V F 
doente. 
101.- Preocupa-me com frequência o tempo de espera para exames 101 V F 
médicos e tratamentos. 
102.- Não tenho medo do fracasso. 102 V F 
103.- Relaciono-me estreitamente apenas com algumas pessoas. 103 V F 
104.- Tenho medo de ver uma pessoa muito doente. 104 V F 
105.- Sei sempre o que dizer a uma pessoa que sofreu uma perda. 105 V F 
106.- Muitas vezes peço conselhos a outras pessoas. 106 V F 
107.- Não me incomoda que as pessoas falem da doença. 107 V F 
108.- Não posso recordar nenhuma ocasião em que os meus familiares 108 V F 
(marido, filhos, Pais) estiveram aborrecidos comigo. 
109.- Não creio que as pessoas saibam hoje em dia comportar-se perante 109 V F 
uma pessoa que tenha um problema destes. 
110.-Nunca me emociono perante situações de doença grave de outros. 110 V F 
111.-Muitas vezes penso como é curta a vida. 111 V F 
112.-Não tenho medo de morrer, sei que vou viver. 112 v F 
113.- Não me importo de ir ao médico fazer um check-up. 113 V F 
114.- Fico preocupada quando penso nos tratamentos para a minha 114 V F 
doença 
115.-A ideia de ter uma doença não me dá medo. 115 V F 
116.-Nunca perco as estribeiras. 116 V F 
117.- Sempre estive totalmente segura de que tenho êxito quando planeio 117 V F 
algo pela primeira vez. 
118.-Não sonho ser feliz. 118 V F 
119.- Creio que há poucas coisas no futuro ante as quais possa sentir 119 V F 
medo. 
120.- Não recordo ter-me sentido nunca incomodada numa situação 120 V F 
social. 
121 V F 
121.- Dou-me conta de que agora suspiro mais que antes de ter a doença. 
122 V F 
122.- A doença despertou-me a vontade de estar mais tempo com todos 
aqueles de que mais gosto. 
123 V F 
123.- Sinto que consolar os demais me ajuda. 
124 V F 
124.- Sinto-me mais unida à minha família. 
125 V F 
125.- Creio que fiz tudo o que podia ter feito para evitar a doença. 
126 V F 
126.- Minha fé religiosa é uma fonte de força interior e de consolo. 
127 V F 
127.- Agora fumo mais. 
128 V F 
128.- Não sou uma pessoa realista. 
129 V F 
129.- Passo quase toda a noite desperta. 
130 V F 
130.- Quando vou para a cama estou esgotada mas demoro várias horas a 
adormecer. 
131 V F 
131.- As preocupações fazem-me perder o sono. 
132 V F 
132.- Com frequência desperto a meio da noite e não consigo voltar a 
dormir. 
133 V F 
133.- Durmo bem a maioria das noites. 
134 V F 
134.- Quando desperto a meio da noite as coisas parecem-me ainda mais 
negras. 
135 V F 
135.- Consigo dormir durante o dia mas não durante a noite. 
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IPQ - J. Weinman, K.J. Pétrie, R. Moss-Morris & R. Home; 1996 
Tradução: M. Carvalho & A. Baptista; 1998 
Indique, por favor, com que frequência experiência agora os seguintes sintomas como 
fazendo parte da sua doença: 
Dor Sempre 
Náuseas Sempre 
Falta de ar Sempre 
Perda de peso Sempre 
Fadiga Sempre 
Rigidez nas articulações Sempre 
Olhos inflamados Sempre 
Dores de cabeça Sempre 
Mau estar no estômago Sempre 
Dificuldades em dormir Sempre 
Tonturas Sempre 
Perda de força Sempre 
Frequentemente Ocasionalmente Nunca 
Frequentemente Ocasionalmente Nunca 
Frequentemente Ocasionalmente Nunca 
Frequentemente Ocasionalmente Nunca 
Frequentemente Ocasionalmente Nunca 
Frequentemente Ocasionalmente Nunca 
Frequentemente Ocasionalmente Nunca 
Frequentemente Ocasionalmente Nunca 
Frequentemente Ocasionalmente Nunca 
Frequentemente Ocasionalmente Nunca 
Frequentemente Ocasionalmente Nunca 
Frequentemente Ocasionalmente Nunca 
Estamos interessados na sua opinião pessoal acerca do modo como vê a sua doença. Por 
favor, indique o seu grau de concordância ou discordância com as seguintes afirmações acerca da 
sua doença, de acordo com a seguinte escala: 
5 - Concordo Plenamente 
4 - Concordo 
3 - Nem concordo nem discordo 
2 - Discordo 
1 - Discordo Plenamente 
1. A minha doença foi causada por um germe ou um vírus 
2. A dieta teve um papel importante na causa da minha doença .. 
3. A poluição ambiental causou a minha doença 
4. A minha doença é hereditária - vem de família 
5. Foi por puro acaso que fiquei doente 
6. O stress foi um factor fundamental na causa da minha doença 









5 4 3 2 1 
5 4 3 2 1 
5 4 3 2 1 
5 4 3 2 1 
5 4 3 2 1 
5 - Concordo Plenamente 
4 - Concordo 
3 - Nem concordo nem discordo 
2 - Discordo 
1 - Discordo Plenamente 
8. As outras pessoas desempenharam um papel importante na 
causa da minha doença 5 4 3 2 
9. A minha doença foi causada por falta de cuidados médicos no 
passado 5 4 3 2 
10. A minha forma de estar desempenhou um papel fundamental 
na causa da minha doença 5 4 3 2 
11. A minha doença irá durar pouco tempo 5 4 3 2 
12. É mais provável que a minha doença seja permanente do que 
temporária 5 4 3 2 
13. A minha doença irá durar muito tempo 5 4 3 2 
14. A minha doença é um assunto muito sério 5 4 3 2 
15. A minha doença tem sérias consequências na minha vida 5 4 3 2 
16. Tornou-se fácil viver com a minha doença 5 4 3 2 
17. A minha doença não teve muito efeito na minha vida 5 4 3 2 
18. A minha doença afectou seriamente o modo como os outros 
mevêem 5 4 3 2 
19. A minha doença tem sérias consequência económicas e 
financeiras 5 4 3 2 
20. A minha doença afectou grandemente a forma como me vejo 
como pessoa 5 4 3 2 
21. A minha doença irá melhorar com o passar do tempo 5 4 3 2 
22. Há muito que eu posso fazer para controlar os meus sintomas .. 5 4 3 2 
23. Há muito pouco que possa ser feito para melhorar a minha 
doença 5 4 3 2 
24. O meu tratamento será eficaz na cura da minha doença 5 4 3 2 
25. A recuperação da minha doença está largamente dependente 
do acaso ou da fé 5 4 3 2 
26. Aquilo que eu posso fazer determina o facto de a minha 
doença melhorar ou piorar 5 4 3 2 
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CBI-L: T. V. Merluzzi & M. A. Martinez Sanchez, 1997 
Tradução: A. Batista & S. Silva, 1998 
Este questionário é composto por um conjunto de comportamentos que as pessoas podem 
mostrar quando recebem tratamento para determinado tipo de doenças. Pretendemos conhecer a 
confiança que julga que tem na sua capacidade para mostrar esses comportamentos. 
Leia com atenção cada uma das questões e avalie a confiança que tem na sua capacidade para 
mostrar cada comportamento. Para tal, faça um círculo no número de cada escala de " 1 " a "9". Se fizer 
o círculo no " 1 " está a afirmar que não tem confiança nenhuma para mostrar esse comportamento, 
"NADA CONFIANTE". Se fizer o círculo no "9" está a afirmar que tem confiança total para mostrar 
esse comportamento, "TOTALMENTE CONFIANTE". Os números no meio da escala indicam que 
tem uma confiança moderada em mostrar esse comportamento. 
Mesmo que não esteja completamente seguro da sua resposta não deixe nenhuma pergunta por 
responder. 
1. Manter a minha independência 
NADA 
CONFIANTE 
1 2 3 
MODERADAMENTE 
CONFIANTE 
4 5 6 
TOTALMENTE 
CONFIANTE 
7 8 9 
2. Manter uma atitude positiva 
NADA MODERADAMENTE TOTALMENTE 
CONFIANTE CONFIANTE CONFIANTE 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 
3. Culpabilizar alguém pela minha doença 
NADA MODERADAMENTE TOTALMENTE 
CONFIANTE CONFIANTE CONFIANTE 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 
4. Manter o meu sentido de humor 
NADA MODERADAMENTE TOTALMENTE 
CONFIANTE CONFIANTE CONFIANTE 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 
5. Manter-me fisicamente activo 
NADA MODERADAMENTE TOTALMENTE 
CONFIANTE CONFIANTE CONFIANTE 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 
6. Manter as minhas rotinas diárias 
NADA MODERADAMENTE TOTALMENTE 
CONFIANTE CONFIANTE CONFIANTE 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 
7. Expressar os meus sentimentos 
negativos acerca da minha doença 
NADA MODERADAMENTE TOTALMENTE 
CONFIANTE CONFIANTE CONFIANTE 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 
NADA MODERADAMENTE TOTALMENTE 
8. Fazer perguntas aos técnicos de saúde CONFIANTE CONFIANTE CONFIANTE 
acerca da minha doença 1 7 8 
9. Lidar com os efeitos específicos da N A D A 
rrWÍCT A \T' I, L' 
minha doença e com os efeitos 
secundários dos tratamentos 
MODERADAMENTE TOTALMENTE 
CONFIANTE CONFIANTE 
4 5 6 7 8 9 
1/4 
10. Negar a minha doença 
NADA MODERADAMENTE TOTALMENTE 
CONFIANTE CONFIANTE CONFIANTE 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 
11. Continuar a entreter-me com algum 
tipo de actividade 
NADA MODERADAMENTE TOTALMENTE 
CONFIANTE CONFIANTE CONFIANTE 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 
12. Manter a esperança 
NADA MODERADAMENTE TOTALMENTE 
CONFIANTE CONFIANTE CONFIANTE 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 
13. Manter a minha actividade 
profissional 
14. Procurar tratamento para a minha 
doença 
15. Lidar com a queda do cabelo 
NADA MODERADAMENTE TOTALMENTE 
CONFIANTE CONFIANTE CONFIANTE 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 
NADA MODERADAMENTE TOTALMENTE 
CONFIANTE CONFIANTE CONFIANTE 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 
NADA MODERADAMENTE TOTALMENTE 
CONFIANTE CONFIANTE CONFIANTE 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 
16. Manter relacionamentos íntimos 
mesmo sem contactos físicos 
NADA MODERADAMENTE TOTALMENTE 
CONFIANTE CONFIANTE CONFIANTE 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 
17. Completar os tratamentos necessários 
para a minha doença 
18. Exprimir os meus sentimentos de 
cólera ou hostilidade 
NADA MODERADAMENTE 
CONFIANTE CONFIANTE 
1 2 3 4 5 6 
NADA MODERADAMENTE 
CONFIANTE CONFIANTE 
1 2 3 4 5 6 
TOTALMENTE 
CONFIANTE 
7 8 9 
TOTALMENTE 
CONFIANTE 
7 8 9 
19. Ignorar factos com os quais não 
consigo lidar 
20. Participar activamente nas decisões 
terapêuticas 
21. Fazer perguntas aos médicos 
NADA MODERADAMENTE 
CONFIANTE CONFIANTE 
1 2 3 4 5 6 
NADA MODERADAMENTE 
CONFIANTE CONFIANTE 
1 2 3 4 5 6 
NADA MODERADAMENTE 
CONFIANTE CONFIANTE 
1 2 3 4 5 6 
TOTALMENTE 
CONFIANTE 
7 8 9 
TOTALMENTE 
CONFIANTE 
7 8 9 
TOTALMENTE 
CONFIANTE 
7 8 9 
22. Compreender as informações dadas 
pelos técnicos de saúde 
NADA MODERADAMENTE TOTALMENTE 
CONFIANTE CONFIANTE CONFIANTE 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 
23. Controlar os meus sentimentos 
negativos acerca da minha doença 
NADA MODERADAMENTE TOTALMENTE 
CONFIANTE CONFIANTE CONFIANTE 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 
24. Levar em consideração outras 
opiniões acerca do meu tratamento 
25. Procurar informações acerca da minha 
doença e dos seus tratamentos 
26. Aceitar que tenho uma doença 
NADA MODERADAMENTE 
CONFIANTE CONFIANTE 
1 2 3 4 5 6 
NADA MODERADAMENTE 
CONFIANTE CONFIANTE 
1 2 3 4 5 6 
NADA MODERADAMENTE 
CONFIANTE CONFIANTE 
1 2 3 4 5 6 
TOTALMENTE 
CONFIANTE 
7 8 9 
TOTALMENTE 
CONFIANTE 
7 8 9 
TOTALMENTE 
CONFIANTE 
7 8 9 
27. Expressar sentimentos e emoções 
positivas 
28. Manter-me ocupado 
NADA MODERADAMENTE 
CONFIANTE CONFIANTE 
1 2 3 4 5 6 
NADA MODERADAMENTE 
CONFIANTE CONFIANTE 
1 2 3 4 5 6 
TOTALMENTE 
CONFIANTE 
7 8 9 
TOTALMENTE 
CONFIANTE 
7 8 9 
29- É certo morrer NADA MODERADAMENTE TOTALMENTE 
CONFIANTE CONFIANTE CONFIANTE 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 
30. Fazer perguntas às enfermeiras 
NADA MODERADAMENTE TOTALMENTE 
CONFIANTE CONFIANTE CONFIANTE 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 
31. Encontrar uma saída 
NADA MODERADAMENTE TOTALMENTE 
CONFIANTE CONFIANTE CONFIANTE 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 
32. Aceitar as mudanças físicas e as 







3 4 5 6 7 8 9 
NADA MODERADAMENTE TOTALMENTE 
33. Proceder de acordo com os conselhos CONFIANTE CONFIANTE CONFIANTE 
e expectativas 1 2 3 4 5 6 7 8 9 
NADA MODERADAMENTE TOTALMENTE 
34. Iniciar actividades novas CONFIANTE CONFIANTE CONFIANTE 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 
35. Manter a minha actividade sexual 
NADA MODERADAMENTE TOTALMENTE 
CONFIANTE CONFIANTE CONFIANTE 
36. Aceitar uma situação que não posso 
nem alterar nem controlar 
NADA MODERADAMENTE TOTALMENTE 
CONFIANTE CONFIANTE CONFIANTE 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 
37. Procurar consolo 
NADA MODERADAMENTE TOTALMENTE 
CONFIANTE CONFIANTE CONFIANTE 
2 3 4 5 6 7 8 9 
38. Partilhar as minhas preocupações 
NADA MODERADAMENTE TOTALMENTE 
CONFIANTE CONFIANTE CONFIANTE 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 
39. Lidar com as minhas náuseas e 
vómitos 
NADA MODERADAMENTE TOTALMENTE 
CONFIANTE CONFIANTE CONFIANTE 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 
NADA MODERADAMENTE TOTALMENTE 
40. Lidar com as minhas alterações físicas CONFIANTE CONFIANTE CONFIANTE 
1 8 
41. Procurar apoio em pessoas e grupos 
fora da minha família 
NADA MODERADAMENTE TOTALMENTE 
CONFIANTE CONFIANTE CONFIANTE 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 
42. Lidar com a minha dor 
NADA MODERADAMENTE TOTALMENTE 
CONFIANTE CONFIANTE CONFIANTE 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 
NADA MODERADAMENTE TOTALMENTE 
43. Continuar a realizar os meus cuidados CONFIANTE >,M n u CONFIANTE 
quotidianos 1 8 
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V Í A N A D O C A S T E L O 
CO-SBHOJJ^ffJÏ^ 
EXM°. SENHOR 
Presidente do Conselho de Administração / ^ 
do Hospital de Santa Luzia de Viana do Castelo 
Estrada de Sf Luzia de Viana do Castelo 
4900 Viana do Castelo 
Maria Aurora Gonçalves Pereira, docente da Escola Superior de Enfermagem de Viana 
do Castelo, encontra-se a realizar o Doutoramento na Faculdade de Psicologia e 
Ciências da Educação, na Universidade do Porto, sob orientação da Professora 
Doutora Maria Amélia Lopes, pretendendo realizar um trabalho de investigação sobre 
"Comunicação de Más Noticias em Saúde e Gestão do luto, do ponto de vista dos 
profissionais e sobreviventes - Contributos para um Modelo de Formação inicial'*. 
Com este estudo, pretendemos identificar padrões de sucesso de comunicação de más 
noticias, de modo a contribuir para a gestão de luto "saudável", assim como identificar 
os saberes a mobilizar para comunicar "más notícias" ao doente e à família e conhecer 
deste modo o processo de construção da competência comunicacional. Contribuir para 
uma conduta mais eficaz e humanizada dos profissionais de saúde no processo de 
comunicação de más notícias será, pois, a principal finalidade do estudo. 
Quanto ao terreno privilegiado para a realização da pesquisa, o contexto hospitalar 
parece-nos o melhor local, pois é, aí que a comunicação de más notícias tem grande 
impacto e onde é possível acompanhar toda a trajectória percorrida pelo 
doente/sobrevivente, pelo que solicitamos a V a Ex3 autorização para efectuar, nessa 
Instituição, a colheita de dados. 
A referida colheita incidirá sobre um grupo de doentes com cancro da mama e os 
profissionais de saúde envolvidos no seu processo de doença ( principalmente médicos a-{ -
e enfermeiros), assim como a família. . - * /' 
Serão utilizados os seguintes instrumentos de recolha de dados: observação participada, 
entrevistas semi- estruturadas e Inventário de Experiências no Luto e Ficha de dados 0 1 
Sócio- Demográficos e Clínicos. 
Solicitamos ainda, que lhe seja autorizada a consulta de processos clínicos dos referidos 
doentes, caso seja necessário. HUSDÍ*Í.I -I» - . 
■> • "-spí.dj -JB aanía Lura 
Viana "■-■ '■-,---• 
Certificamos desde já que sobre as informações obtidas, será mantido o anonimato, e 
que assumimos o compromisso de após terminar o referido trabalho, informar a 
Instituição dos respectivos resultados. Pretendíamos levar a cabo esta colheita, se 
possível, por um período de 6 a 8 meses, a iniciar logo que seja concedida a autorização. 
Grata pela atenção dispensada, com os melhores cumprimentos, 
WXAJCCL &c tÊc£a_ fo-feuAC* 
Viana do Castelo, 29 de Outubro de 2002 
ANEXO 8 
PARECER DA COMISSÃO DE ÉTICA 
Administração Regional de Saúde do Norte 
Ministério da Saúde 
HOSPITAL DE SANTA LUZIA 
VIANA DO CASTELO 
PARECER DA COMISSÃO DE ÉTICA 
A Comissão de Ética recebeu do CA. pedido de analise de documento apresentado pela 
docente da Escola Superior de Enfermagem de Viana do Castelo referente a um trabalho 
de investigação sobre "Comunicação de más notícias em saúde e gestão do luto do 
ponto de vista dos profissionais e sobreviventes- contributos para um modelo de 
formação inicial". O objectivo é identificar padrões de sucesso de comunicação de más 
noticias. Seleccionou como terreno privilegiado para a realização da pesquisa o 
contexto hospitalar e um grupo de doentes com cancro da mama bem como os' 
profissionais de saúde envolvidos no seu processo de doença e a família. 
Pela investigadora é garantido o anonimato sobre as informações obtidas 
Analisada pela Comissão ora reunida foi dado parecer afirmativo para a realização do 
pretendido estudo, por não se encontrar qualquer impedimento ético à sua execução 
A Comissão de Ética reunida em 17-12-2002. 
O Presií 
Dr. Pedro Meireles 
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E-mail: secretariado@hslviana.min-saude.pt - ESTRADA DE SANTA LUZIA - 4900 VIANA DO CASTELO 
ANEXO 9 
DEFINIÇÃO DAS CATEGORIAS DO PROCESSO DE 
COMUNICAÇÃO DE MÁS NOTÍCIAS E GESTÃO DO LUTO 
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PROCESSO DE COMUNICAÇÃO DE MÁS NOTICIAS E GESTÃO DO LUTO 
APRESENTAÇÃO DAS DEFINIÇÕES DE CATEGORIAS E SUBCATEGORIAS 
1-FlNALIDADES DA INTERVENÇÃO: 
Incluímos nesta temática as unidades de registo referentes aos objectivos/ finalidades ou actividades 
desenvolvidas nos vários momentos do percurso hospitalar da doente e que se encontram codificadas nas 
seguintes categorias e respectivas subcategorias: 
- Possibilitar informação à doente 
• Informar 
• Ensinar /explicar 
• Orientar 
- Conhecer a doente 
• Questionar doente 
• Colher dados 
• Observar exames clínicos 
• Examinar seio 
- Obter consentimento 
- Prestar cuidados técnicos 
- Acolher doente 
- Partilhar experiência 
1.1- Possibilitar Informação à doente 
Esta categoria inclui as unidades de registos de observação referentes a comportamentos dos 
profissionais de saúde que visavam proporcionar informação ao doente, tais como: 
• Informar, 
• Ensinar /explicar; 
• Orientar. 
1.1.1 Informar 
Consideramos esta subcategoria sempre que o acto de informar, visava falar com a doente acerca de 
alguma coisa, sem contudo entrar em pormenores ou dar algum tipo de explicação, no que diz respeito 
ao diagnóstico/situação clínica; Decisão terapêutica; aspectos funcionais (realização exames, próximas 
consultas, alta clínica, horário visita, procedimento a seguir, aquisição de prótese, intervenção do 
serviço social/voluntária); resultado cirurgia, limitação físicas após cirurgia; resultados 
analíticos/necessidade adiar tratamento. 
Exemplos: 
"Não confirma nada...para já não temos nada. Diz que tem uma lesão, alterações...vamos ter que 
tirar. (...) Não temos diagnóstico de coisa má. Não diz que é maligno, não quer dizer que não seja... " 
(NC, caso 5, médico, consulta cirurgia) 
Tiramos peça e vai para análise (...). Vou levar o seu caso a uma consulta onde estão vários 
especialistas... " (NC, caso 5, médico, consulta cirurgia) 
" Pois é D.O...já analisamos os resultados e deram o que pensávamos, tem um tumor maligno,....por 
isso vai ter que ser operada, vamos ter que tirar a maminha toda. " (NC, caso 6, medico, consulta de 
grupo) 
" Agora vai fazer exames até vir a fava-rica, depois logo que os tenha prontos vem cá mostrá-los. 
Depois vai a uma consulta de grupo.... " (NC, caso 7, médico, Ia consulta de cirurgia) 
" É mesmo um tumor...vamos ter que operar. " (NC, Caso 7, médico, consulta de cirurgia) 
" Mais tarde venho colocar um cateter para depois pôr soro... " (NC, caso7, enfermeiro, admissão) 
" Depois da cirurgia falamos melhor consigo, vai ter algumas limitações, principalmente para pegar 
em pesos, mas vai poder continuar afazer as suas coisas. Não fica inválida, só tem algumas limitações. 
(...) Quando vier do bloco vai trazer drenos.... " (NC, caso7, enfermeiro, admissão) 
" A assistente social, informou doente do objectivo da visita "...não estou aqui por nenhum motivo 
especial, fazemos isto a todas as doentes na mesma situação...no sentido de ajudar a voltarem ao 
quotidiano deforma mais fácil... " , informou ainda do papel do serviço social junto destes doentes dos 
direitos, em termos de 1RS, isenção de taxas moderadoras, reforma e dos apoios a que tem direito. 
Falou da peruca e da prótese e que era uma voluntária que tratava disso.... (NC, casol 1, visita AS) 
" Eu sou...sou voluntária e já fui operada como a senhora. Nós costumamos visitar todas as doentes 
para conversar com elas e responder a perguntas que queiram fazer. Ao mesmo tempo trazemos as 
próteses, mas ao que sei a Senhora não tirou o seio..." (NC, caso 11, Visita Voluntária) 
"Não vamos decidir nada, pois os resultados ainda não vieram. Venham na próxima sexta feira." (NC, 
casol,médico, consulta de grupo) 
PROCESSO DE COMUNICAÇÃO DE MÁS NOTICIAS E GESTÃO DO LUTO - APRESENTAÇÃO DAS DEFINIÇÕES DE CATEGORIAS E 
SUBCATEGORIAS 
1- FINALIDADES DA INTERVENÇÃO (CONT.): 
1.1 - Informar doente (cont.) 
1.1.2- Ensinar /explicar 
Incluímos nesta subcategoria as unidades de registo de observação referentes a comportamentos ou 
verbalizações que visavam o ensino à doente sobre questões relacionadas com a sua saúde ou 
pretendiam esclarecer, tornar mais explícito, alguns aspectos tais como: Cuidados com seio/local 
da radiação, cuidados pós operatórios (actividade/exercício, cuidados para evitar traumatismos, 
vestuário), cuidados pré - operatórios, necessidade de realizar tratamento quimioterapia e 
mastectomia, procedimento realização tratamento quimioterapia, efeitos secundários da 
quimioterapia, conteúdo folheto informativo, utilização de prótese mamaria, ocultar alopecia; 
evolução do tumor, reconstrução mamária, medicamento a administrar, documentação. 
Exemplos: 
" (...) Este tratamento além disso tem outros efeitos menos agradáveis, enjoos, queda do cabelo. 
Os enjoos são só nos primeiros dias e depois passam, mas vou dar medicação para ajudar. 
Também deve evitar infecções, pois este tratamento faz baixar os leucócitos, que nos protegem das 
infecções, por isso é que vai fazer análises antes de cada tratamento". (NC, Caso5, medica, Ia 
consulta de medicina.) 
"...vou tirar os pontos e na 4"'feira já pode tirar o penso e tomar banho normalmente. Deve secar 
bem epode começar a aplicar um creme.... " (NC, Caso 6,Enfermeira, consulta cirurgia) 
" Aqui na carta de enfermagem fala dos exercícios que deve fazer e dos cuidados que deve ter com 
o braço, não pegar em pesos, evitar magoar-se nem deve medir tensões, nem deixar colocar 
agulha...Pode comer de tudo, mas deve comer muitas proteínas..." (Notas de campo, Caso 7, 
enfermeira, alta clínica) 
"....o facto de tirar a maminha tem a ver mais com o tamanho do seio, pois tem uns seios 
pequeninos e para tirar o nódulo temos que tirar o seio todo, para acabarmos com a doença" 
(NC, caso 6, médico, consulta de grupo) 
"Agora quer saber porque vai fazer os tratamentos, é para evitar que a doença reapareça (...). 
Estes tratamentos são para a doença desaparecer, cada vez se fazem mais e a senhora é 
nova....Vaifazer seis ciclos de quimioterapia ou seja seis tratamentos, de três em três semanas, 
antes de cada tratamento, tem que fazer análises para ver se está tudo bem.... " (NC, caso 7, 
médica, Ia consulta de medicina) 
" Médico explica à doente a evolução de um tumor para a sossegar quanto à brevidade da cirurgia." 
(NC, caso 8, Ia consulta de cirurgia) 
"Como lhe tinha dito hoje vai fazer análises, vai a uma consulta médica. Vai ser mais demorado 
para a próxima, só faz análises e consulta de Enfermagem é mais rápido. (...) De seguida vou 
tirar-lhe sangue efica com o cateter, que já dá para o tratamento...Aquilo não dói. " (NC, caso 9, 
enfermeira, Ia consulta de enfermagem) 
"Pode usar peruca (...) Há outras formas de ocultar a queda do cabelo sem ser a peruca, pode 
utilizar o lenço, o chapéu. " (NC, caso 12, enfermeira, Ia consulta de enfermagem) 
" A enfermeira cumprimentou a doente e disse: "Venha comigo só lhe vou entregar uns papeis. 
Esclarecer os, vários documentos que leva. Tem aqui três cartas, a do médico e de enfermagem e 
uma para a segurança social... " (NC, caso 7, alta clínica) 
PROCESSO DE COMUNICAÇÃO DE MÁS NOTICIAS E GESTÃO DO LUTO -
APRESENTAÇÃO DAS DEFINIÇÕES DE CATEGORIAS E SUBCATEGORIAS (CONT.) 
1- FlNALDDADES DA INTERVENÇÃO (CONT.) 
1.1.3-Orientar 
Esta subcategoria inclui todas as unidades de registo de observação referentes a verbalizações que 
sugeriam a intenção de encaminhar a doente em assuntos relacionados com a saúde ou orientar, 
capacitar para participar numa decisão terapêutica: opções tratamento, follow-up, vida sexual, 
planeamento familiar, baixa. 
"Muito bem e agora vamos mandá-la embora daqui, pois está tudo bem, agora vai passar a ser 
seguida pelo seu médico, vai marcar uma consulta para cirurgia para o seu médico que é o Dr. 
C... é ele que depois a vai seguir. " (NC, Caso4, consulta final medicina) 
" Depois de falar comigo vai ter a uma consulta com aDr."e ela já lhe diz se vai precisar ou não e 
vai dizer como vão ser os tratamentos de quanto em quanto tempo, em princípio de 3/3 semanas. 
" (NC, Caso 3,enfermeira, consulta de enfermagem) 
"...Agora tem possibilidades de escolher entre dois tratamentos dentro do tratamento de 
quimioterapia, um durante quatro semanas e que faz cair o cabelo, ou outro que demora oito 
semanas mas não faz cair o cabelo" (NC, caso 5, medica, Ia consulta de medicina) 
"Que método anticoncepcional usa? (...) Não convém usar a pílula, mas também não convém 
engravidar, às tantas é melhor falar com o seu ginecologista". (NC, Caso 4, médica, consulta de 
medicina). 
" Poder, pode mas a seguir ao tratamento é capaz de não se sentir lá muito bem para o fazer, é 
melhor meter baixa, mas depois fala como a médica que a vai ver aquf (NC, caso 12, consulta de 
grupo, pós cirurgia) 
1.2- Conhecer doente 
Nesta categoria consideramos as unidades de registo referentes a comportamentos dos profissionais de 
saúde que revelavam a intenção de adquirir um conhecimento mais profundo das doentes, tendo 
utilizado as seguintes estratégias: 
• Questionar doente 
• Colher dados 
• Observar exames clínicos 
• Examinar seio 
1.2.1 - Questionar doente 
Considerámos nesta estratégia as unidades de registo referentes a verbalização de formulação de 
perguntas, com o objectivo de perceber o conhecimento que a doente possui da situação (diagnóstico, 
tratamentos) ou identificar presença de queixas /efeitos secundários, preocupações ou outros 
problemas. 
Exemplos: 
"Então D. E..., sente-se bem? Teve alguns sintoma como nauseas e vómitos?" (NC, Caso 4-
Enfermeira, tratamento QJ) 
" Sabe qual é o seu problema e a que vai ser operada amanhã? Sabe para o que vai não sabe? " 
(NC, Caso 5, enfermeira, admissão) 
" Então D.O....como é que tudo começou....O que fez?..." (NC, Caso 6, Ia consulta de cirurgia) 
"D. O...sabe qual é o seu problema? " (NC, caso 6, enfermeira, admissão) 
"Tem alguma preocupação por estar aqui?" (NC, caso 6, enfermeira, admissão) 
" Então D.G o que a traz por cá? Como é que descobriu isso? " (NC, Caso 7, Ia consulta cirurgia) 
"O Dr.... explicou a sua doença?....Disse o que tinha...Falou dos tratamentos? " (NC, Caso7, medica, 
consulta de medicina) 
"A sua médica, é a Dr." CL, já falou consigo? Já esclareceu tudo? (...) Da radioterapia já sabia? 
Que era maligno também já sabia? " (NC, caso 10, médica, consulta medicina) 
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PROCESSO DE COMUNICAÇÃO DE MÁS NOTICIAS E GESTÃO DO LUTO 
APRESENTAÇÃO DAS DEFINIÇÕES DE CATEGORIAS E SUBCATEGORIAS (CONT.) 
1- FINALIDADES DA INTERVENÇÃO (CONT.) 
1.2.2- Colher dados 
Nesta estratégia incluímos as unidades de registo referente a observações de verbalizações e 
comportamentos dos profissionais de saúde que visavam obter dados para a história clínica da doente. 
Exemplos: 
" A enfermeira colheu dados para a história clínica de enfermagem, de acordo com impresso próprio. 
(NC, caso 1 - admissão) 
"A assistente social colheu dados de acordo com impresso próprio. (NC, Caso 3, visita AS) 
" A médica colheu dados sobre os antecedentes pessoais e familiares (NC, caso 4, Ia consulta 
1.2.3- Observar exames clínicos 
Considerámos nesta estratégia as unidades de registo referentes a comportamentos de obtenção de 
informação através da observação dos exames clínicos. 
Exemplos: 
" Médica observa exames que tinha requisitado na consulta anterior. (NC, Caso 9, Consulta de 
medicina) 
"A médica observou os exames que a doente trazia." (NC, caso 10, Ia consulta cirurgia) 
1.2.4 - Examinar seio 
Considerámos nesta estratégia as unidades de registo referentes a comportamentos de obtenção de 
informação através da palpação do seio, observação seio após cirurgia (ferida cirúrgica) e 
radioterapia (local da radiação). 
Exemplos: 
" Médica observa o seio para ver como estava após a radioterapia, " (NC, caso 9, consulta de 
1. 3 - Obter consentimento 
Consideramos esta subcategoria quando os registos evidenciavam comportamentos ou verbalizações 
que sugeriam a intenção do profissional de obter autorização da doente para realizar determinada 
técnica, procedimento terapêutico e outros. 
Exemplos: 
" Após ter informado a doente acerca dos tratamentos a medica dirigiu-se à doente para esta assinar um 
termo de responsabilidade: " (...) Se estiver de acordo, claro. O doente é que tem a última palavra. (...) 
Vou escrever aqui o tratamento e agora assina. Não pode dizer que não sabe. " (NC, casol4, medica, Ia 
consulta de medicina) 
1.4- Prestar cuidados técnicos 
Codificamos nesta categoria os registos de observação inerentes à execução de cuidados técnicos, tais 
como: realizar biopsia, preparar doente para exames, executar penso, colher sangue, administrar 
terapêutica e provar prótese mamária. 
Exemplos: 
" O médico observou a ferida, o penso foi executado por um enfermeiro." (NC, caso 3, consulta de 
cirurgia) 
" A voluntária foi ter com a doente e chamou-a para um gabinete para experimentar a prótese mamária 
e peruca: " Vamos D. A, experimentar a prótese e a peruca, vai ver que vai ficar toda contente, vai 
sentir-se outra... " (NC, caso 3, prova de próteses) 
" A enfermeira chamou a doente para uma sala para colher sangue". (NC, caso7, tratamento QT) 
" Após terem chegado a análises e, a enfermeira verificar se estavam bem, a doente foi a encaminhada 
para a sala de tratamentos. A enfermeira procedeu à administração da terapêutica citostática." (NC, 
caso7, tratamento QT) 
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PROCESSO DE COMUNICAÇÃO DE MÁS NOTICIAS E GESTÃO DO LUTO 
APRESENTAÇÃO DAS DEFINIÇÕES DE CATEGORIAS E SUBCATEGORIAS (CONT.) 
2- FINALIDADES DA INTERVENÇÃO (CONT.) 
1. 5 - Acolher doente 
Consideramos esta categoria quando os registos se referiam ao momento da admissão no serviço 
de cirurgia internamento e visavam o procedimento do enfermeiro inerente à integração da 
doente no serviço, isto é apresentar o serviço e a unidade da doente. 
Exemplo: 
"A enfermeira cumprimentou a doente e de seguida mostrou o serviço e a unidade onde ia ficar a 
doente."(NC, caso 1, enfermeira, admissão) 
1.6 - Partilhar experiência 
Consideramos esta categoria sempre que os registos se referiam à visita da voluntária e sugeriam 
que esta se dirigia à doente para partilhar a sua experiência de doença. 
Exemplo: 
" A voluntária partilhou com a doente a sua experiência da doença, como enfrentou e os receios. 
Falou dos tratamentos de quimioterapia e da sua experiência com a peruca". (NC, caso 11, visita 
voluntária). 
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PROCESSO DE COMUNICAÇÃO DE MÁS NOTICIAS E GESTÃO DO LUTO 
APRESENTAÇÃO DAS DEFINIÇÕES DE CATEGORIAS E SUBCATEGORIAS (CONT.) 
2- MODOS DE COMUNICAR: DAS PALAVRAS À POSTURA 
Incluímos nesta temática as unidades de registo de observação de comportamentos verbais e não verbais 
reveladores do modo como o profissional de saúde interage com a doente, isto é a forma, o conteúdo e 
significado das palavras, tom, ritmo e intensidade da voz, dos gestos, expressões faciais, comportamento 
espacial e visual e que foram codificados nos seguintes domínios, categorias e respectivas subcategorias: 
- Na transmissão da informação 
• Conteúdo da informação 
• Adequação da linguagem 
• Utilizar eufemismos 
• Disponibilidade 
• Fornecer informação escrita 
- Nas atitudes Comunicacionais 




Uso da verdade 
Demonstração de agressividade 
Fuga 
-Na elação de ajuda 
Estabelece relação com a doente 
Encorajamento 
Favorecimento aproximação 
Demonstração de compreensão empática 
Demonstração de interesse 
Demonstração de carinho 




2.1- Na transmissão da informação 
Neste domínio englobamos todas as unidades de registo referentes a observações de comportamentos dos 
profissionais de saúde e verbalizações reveladores do modo como são transmitidas as informações às 
doentes 
2.1.1-Conteúdo da informação 
Nesta categoria consideramos as unidades de registo referentes a observação de comportamentos dos 
profissionais de saúde e verbalizações que nos indicam se o conteúdo da informação foi abordado de 
uma forma completa sendo referidos todos ou quase todos os aspectos inerentes ao assunto e com a 
devida fundamentação e justificação das orientações dadas ou, se pelo contrário a informação foi 
dada de uma forma incompleta sendo a abordagem do assunto/assuntos superficial e sem qualquer de 
tipo de fundamentação/justificação. Assim categorizamos esta categoria nas seguintes subcategorias: 
• Conteúdo de informação completo 
• Conteúdo de informação incompleto 
PROCESSO DE COMUNICAÇÃO DE MÁS NOTICIAS E GESTÃO DO LUTO -
APRESENTAÇÃO DAS DEFINIÇÕES DE CATEGORIAS E SUBCATEGORIAS (CONT.) 
2- MODOS DE COMUNICAR: DAS PALAVRAS À POSTURA (CONT.) 
2.1.1.1-Conteúdo da informação completo 
Consideramos esta subcategoria sempre que os registos de observação sugeriam que a 
informação dada pelo profissional de saúde à doente foi completa, sendo referidos todos ou 
quase todos os aspectos inerentes ao assunto e com a devida fundamentação e justificação das 
orientações. 
Exemplos: 
" A medica deu informações completas sobre a situação clínica, o tratamento de quimioterapia 
e os efeitos secundários." (NC, caso 12, médica, Ia consulta de medicina) 
" A assistente social deu a informação completa, principalmente sobre os direitos e apoios a 
dar à doente." (NC, caso 5, visita assistente social) 
" A enfermeira deu informação bastante completa sobre o procedimento para o tratamento de 
2.1.1.2-Conteúdo da informação incompleto 
Consideramos esta subcategoria sempre que os registos de observação sugeriam que a 
informação dada pelo profissional de saúde à doente foi incompleta sendo a abordagem do 
assunto/assuntos superficial e sem qualquer tipo de fundamentação/justificação. 
Exemplos: 
" A enfermeira informou acerca dos exercícios e dos cuidados a ter de forma superficial, não 
demonstrou, não explicou o porquê dos cuidados. (NC, caso 12 - alta clínica) 
"Não foi dada nenhuma explicação à doente sobre que era uma biopsia. Mais tarde a doente 
disse que não sabia como era o exame que ninguém lhe tinha dito nada." (NC, caso 3, 
realização de biopsia) 
" O médico não informou sobre a situação clínica, nem explicou os exames que pediu". (NC, 
caso 4 medico, Ia consulta de cirurgia) 
" O medico não deu informação sobre o resultado histológico, nem sobre a consulta de grupo, 
mas o resultado histológico já estava no processo e a doente já tinha sido chamada para uma 
consulta na unidade de oncologia. Quando questionado pela doente o médico disse que não 
sabia" (NC, caso 4, medico, consulta de grupo) 
2.1.2 - Adequação da linguagem 
Consideramos esta categoria quando estávamos em presença de registos de verbalizações que 
nos indicavam se a linguagem/terminologia utilizada pelos profissionais de saúde na 
comunicação /informação com o doente era acessível ou não à sua capacidade de percepção. 
Assim codificamos esta categoria em: 
• Linguagem adequada 
2.1.2.1 - Linguagem adequada 
Consideramos esta subcategoria sempre que os registos de observação sugeriam que na 
comunicação com o doente o profissional utilizou termos/expressões acessíveis à 
capacidade de percepção da doente. 
Exemplos: 
" O médico procurou utilizar termos acessíveis à doente" (NC, caso 2 Ia consulta de 
cirurgia) 
" A linguagem utilizada foi bastante clara, adequada e acessível à capacidade de percepção 
da doente." (NC, caso 7, médica, Ia consulta de medicina) 
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PROCESSO DE COMUNICAÇÃO DE MÁS NOTICIAS E GESTÃO DO LUTO 
APRESENTAÇÃO DAS DEFINIÇÕES DE CATEGORIAS E SUBCATEGORIAS (CONT.) 
2-MODOS DE COMUNICAR: DAS PALAVRAS À POSTURA (CONT.) 
2.1.2.2 - Linguagem inadequada 
Consideramos esta subcategoria sempre que os registos de observação sugeriam que na comunicação com o 
doente o profissional utilizou termos/expressões técnicos, difíceis de ser entendidos. 
Exemplos: 
" O médico utilizou termos técnicos, "Agora vai fazer uma biopsia". Esclareceu quando a doente lhe 
perguntou. " O que é isso? " (NC, Caso 14, medico, consulta de cirurgia) 
" Quando informou a doente da realização de um exame a enfermeira utilizou o termo técnico, "Vaifazer 
um exame, colocar o anzol... " e não deu nenhuma explicação " (NC, Caso 2, enfermeira, admissão) 
" O médico ao referir à doente o que devia ser feito a seguir em termos de tratamento utilizou termos 
técnicos, que não explicitou, "Acho que deve fazer exérèse do nódulo com extemporâneo. " (NC, caso 
5,medico, realização de biopsia) 
2.1.3- Utilização de eufemismos 
Consideramos esta categoria quando estávamos em presença de registos de observação de verbalizações dos 
profissionais de saúde na relação com o doente que mostravam a utilização de termos genéricos, mais 
suaves, por vezes ambíguos, para evitar as palavras próprias de modo a suavizar a informação ou para tornar 
a linguagem mais acessível. 
Exemplos: 
" (...) Alterações que confirmam as nossas suspeitas... " (NC, caso2, medico, consulta de cirurgia) 
" (...) Tumor pequenino... " (NC, caso2, medico, consulta de cirurgia) 
" (...) alteração pequenina... "... " (NC, caso2, medico, consulta de cirurgia) 
"...isto está mau... "... " (NC, caso2, medico, consulta de cirurgia) 
"...isto não tem boa cara... " (NC, caso3, medico, consulta de cirurgia) 
" Minha santa não gosto de enganar, isto é suspeito.... ". ... " (NC, casolO, medico, consulta de cirurgia) 
"...temos tratar já disto... " (NC, caso2, medico, consulta de cirurgia) 
" Não temos diagnóstico de coisa má" (NC, caso5, medico, consulta de cirurgia) 
"...temos que estudar a situação, se é...., coisa ruim.... " (NC, caso7, medico, consulta de cirurgia) 
"...vamos ter que tirar...tiramospeça... " (NC, caso5, medico, consulta de cirurgia) 
" Pois é, vai ter que limpar isso, tirar o seio fora... " (NC, cas3, medico, consulta de cirurgia) 
2.1.4-Disponibilidade 
Incluímos nesta categoria as unidades de registo referentes a observação de comportamentos verbais e 
não verbais que ilustram a presença ou não disponibilidade dos profissionais de saúde para interagir com 
a doente no momento ou para atender a doente noutros momentos, caso esta necessite e que foram 
agrupadas em três subcategorias: 
• Demonstrar disponibilidade 
• Demonstrar pouca disponibilidade 
2.1.4.1- Demonstrar disponibilidade 
Incluímos nesta subcategoria as unidades de registo referentes a observação de comportamentos verbais e 
não verbais que revelam disponibilidade de tempo do profissional de saúde para interagir com a doente. 
Exemplos: 
" A enfermeira conversou com o doente com calma, sem pressa" .(NC caso 7, Enfermeira, Ia consulta de 
enfermagem) 
" O médico sentou-se e disse à doente para se sentar e falou com calma, sem pressa " (NC caso 8, médico, 
consulta de grupo) 
"Hoje apetece-me conversar, fazer tudo com calma, as consultas até são mais demoradas" (NC, Caso 9-
consulta final medicina) 
" Se precisar de alguma coisa diga, queremos que se sinta à vontade e bem no meio de nós " (NC, caso 
14, enfermeira, admissão) 
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2.1.4.2- Demonstrar pouca disponibilidade 
Incluímos nesta subcategoria as unidades de registo referentes a observação de 
comportamentos verbais e não verbais que denotam que o profissional está com pressa, com 
pouca disponibilidade para interagir com a doente. 
Exemplos: 
" O médico falava num ritmo acelerado e falou com a doente de pé". (NC, caso 6, medico, 
consulta de grupo) 
" Na conversa com a doente a enfermeira falou num ritmo de voz e apresentou uma atitude que 
denotavam pressa".(NC, Caso 7, enfermeira, consulta de enfermagem) 
" A enfermeira não fez consulta de enfermagem por falta de disponibilidade. Conversou com a 
doente na sala de trabalho enquanto colhia o sangue e referiu: " Isto hoje está mau, temos 
imensos doentes" (NC, Caso 10, enfermeira, tratamento QT) 
" A enfermeira não fez consulta de enfermagem por falta de disponibilidade. Conversou com a 
doente na sala de trabalho enquanto colhia o sangue " (NC, Caso 12, enfermeira, tratamento 
QT) 
" Médico falou com ritmo acelerado. Deu a informação e saiu apressadamente (NC, caso 12-
Médico, consulta de grupo) 
" Peço desculpa, mas estou aflito ainda tenho muito que fazer, desculpe se alguma coisa não 
correu como deve ser" (NC, caso 4 , Enfermeira, internamento alta) 
2.1.4.3- Oferecer disponibilidade 
Consideramos esta subcategoria quando estávamos em presença de registos inerentes a 
verbalizações dos profissionais em que estes se disponibilizam para atender a doente noutros 
momentos caso esta necessite. 
Exemplos: 
" Sou a enfermeira...e vou estar consigo se precisar de alguma coisa pode contactar-me. (...) 
Se precisar de alguma coisa pode telefonar para estes números e pede para falar comigo ou 
com outra colega se eu não estiver.... " (NC, Caso 4, Ia consulta de enfermagem) 
"... Se depois tiver duvidas ou precisar de alguma coisa pode contactar-me, eu vou deixar 
aqui os meus contactos " (NC, Caso 6, visita assistente social) 
" A enfermeira mostrou-se disponível para atender doente sempre que necessário" Se tiver 
dúvidas e quiser pode telefonar ou vir falar connosco. " (NC, Caso 7, Ia consulta de 
enfermagem) 
" A médica mostrou-se disponível para receber doente sempre que necessário "Se tiver dúvidas 
pode telefonar ou falar comigo ou com as enfermeiras." (NC, Caso 7, Ia consulta de 
medicina) 
" Voluntária mostrou-se disponível para atender a doente noutro dia, " Se quiser podemos falar 
noutro dia mais um bocado... " (NC, Caso 13,visita voluntária) 
2.1.5- Fornecimento de informação escrita 
Consideramos esta categoria quando estávamos perante registos de observação os registos 
referentes ao acto do profissional de saúde de completar a informação oral com informação 
escrita através da entrega de um panfleto/brochura ou outro. 
Exemplos: 
"O médico quando falou da consulta de grupo e indicou o local, fê-lo também por escrito (...) 
no piso na unidade de oncologia mas vou escrever isso aqui num papel... " (NC, caso 2, 
médico, Ia consulta de cirurgia ) 
" A voluntária entregou à doente um livro do movimento viver e vencer onde se encontra toda 
informação necessária à doente relativa à cirurgia conservadora " aqui diz tudo o que pode 
fazer deve fazer, fala de tudo... " (NC, Caso 11, Visita voluntária) 
" Depois de falar dos procedimentos e efeitos secundários da quimioterapia, a enfermeira 
entregou à doente um panfleto (existente no serviço) onde está toda a informação sobre o 
tratamento e explicou o conteúdo (NC, caso 14, Ia consulta de enfermagem). 
Tem aqui este panfleto que explica os efeitos secundários, não quer dizer que os vá ter 
todos, mas leia, sabe 1er? Se tiver dúvidas para o próximo tratamento diz-nos. " (NC, caso 4, 
Iaconsulta de enfermagem) 
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2.2- Nas atitudes comunicacionais 
Neste domínio consideramos todas as unidades de registo referentes a observações de 
comportamentos dos profissionais de saúde e verbalizações reveladores das atitudes dos 
profissionais na comunicação com a doente 
2.2.1-Directividade e interacção 
Nesta categoria considerámos as unidades de registo referentes a observação de comportamentos dos 
profissionais de saúde e verbalizações que nos indicam se a informação foi dada de uma forma directa 
ou indirecta, e com ou sem interacção, isto é se foi dada ou não oportunidade à doente de manifestar as 
suas ideias, expor as suas dúvidas e estimulada a participar, assim consideramos quatro subcategorias: 
• Directa com interacção 
• Directa sem interacção 
• Indirecta com interacção 
• Indirecta sem interacção 
2.2.1.1-Directa com interacção 
Nesta subcategoria incluímos as unidades de registo referentes a observação de verbalizações que nos 
revelam que a informação foi dada de uma forma directa, utilizando expressões do tipo " vai ter que " 
"tem de fazer "; foi dada oportunidade à doente de manifestar as ideias, expor as dúvidas e estimulada a 
participar. 
Exemplos: 
"O médico dirigiu-se à doente de forma clara e directiva, " (...) tem um tumor maligno como 
sabe... ". Estabeleceu com a doente uma relação empática e deu espaço para doente colocar 
dúvidas." (NC, Caso 12, Ia consulta de medicina) 
"O médico informou de forma directa" Tiraram porque tinha um cancro". Questionou várias 
vezes a doente e incentivou esta a dizer o que sabia sobre a situação." (NC, caso 14, Ia 
consulta de medicina) 
" A enfermeira informou de uma forma directiva, "Vai ter que ter alguns cuidados... tem 
evitar... ". . Proporcionou abertura para a doente colocar algumas questões. (NC, caso4-
admissão) 
" A enfermeira informou doente de forma directiva "vai fazer,...". Deu oportunidade da doente 
colocar questões. Procurou avaliar grau de compreensão da doente: " Entendeu o que eu disse, 
tem dúvidas? " (NC, caso 4, Ia consulta de enfermagem) 
2.2.1.2-Directa sem interacção 
Nesta subcategoria considerámos as unidades de registo referentes a observação de verbalizações que nos 
indicam que a informação foi dada de uma forma directa utilizando expressões do tipo " vai ter que " 
"tem de fazer "; não foi dada oportunidade à doente de manifestar as suas ideias, expor as suas dúvidas. 
Exemplos: 
" A enfermeira executou o penso e não conversou com a doente. O médico referiu o estado da 
ferida. Nenhum dos profissionais favoreceu o diálogo. (NC, caso 12, consulta de cirurgia após 
cirurgia) 
" Só lhe vou entregar uns papéis...pode sentar-se.... "... " A enfermeira deu as informações e a 
doente ouviu. Não proporcionou a exposição de dúvidas (NC, caso 13, enfermeira - alta 
clínica) 
" O médico informou a doente de uma forma muito directa: " Pois é, vai ter que limpar isso, 
vai ter que tirar seio fora... Vai ter que ser operada, mas primeiro vai fazer uns exames... " 
Não perguntou à doente se tinha dúvidas, e não deu oportunidade para a doente falar. (NC, 
Caso 3, medico, Iaconsulta de cirurgia) 
" A enfermeira interagiu de uma forma muito directiva "Não deixe,...não vai". Não deu muito 
espaço para o diálogo, para a doente colocar questões". (NC, caso 3, enfermeira, admissão) 
" O médico deu a informação de uma forma directiva"...Vai ter que tirar...". Não deu 
oportunidade, nem incentivou a doente a colocar questões. (NC, caso 4., médico, Ia consulta 
de cirurgia) 
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2.2.1.3-Indirecta com interacção 
Nesta subcategoria considerámos as unidades de registo referentes a observação de verbalizações 
que nos indicam que a informação foi dada de uma forma não directiva utilizando expressões do 
tipo "achamos" "atépode ser"; é dada oportunidade à doente de manifestar as suas ideias, expor as 
suas dúvidas. 
Exemplos: 
"A médica informa a doente sem directividade "... Achamos que é melhor... ". Questiona a 
doente, "Não queria?"e deixa que esta se pronuncie. " (NC, caso 13, medico, consulta de 
2.2.1.4-1 iidirecta sem interacção 
Nesta subcategoria considerámos as unidades de registo referentes a observação de verbalizações que 
nos indicam que a informação foi dada de uma forma directa utilizando expressões do tipo " achamos " 
"pensamos "; não é dada oportunidade à doente de manifestar as suas ideias, expor as suas dúvidas. 
Exemplos: 
"O médico dirigiu-se à doente de uma forma não directiva: "Pois, mas depois de vermos os 
exames achamos... ". Não deu espaço para doente colocar questões." (NC, caso3, medica, 
consulta de grupo) 
" O médico informou de uma forma não directiva "Pensamos que é melhor, tirar o nódulo ". 
Não deu oportunidade à doente de colocar questões, deu a informação e saiu." (NC, caso4, 
medica, consulta de grupo) 
2.2.2-Privacidade 
Esta categoria engloba as unidades de registo referentes a observação de comportamentos 
verbais e não verbais que denotam a preocupação ou não do profissional de saúde em 
respeitar a privacidade da doente e que foram codificadas em duas subcategorias: 
- Proporcionar privacidade 
- Ausência de privacidade 
2.2.2.1-Proporcionar Privacidade 
Esta subcategoria engloba as unidades de registo referentes a observação de 
comportamentos verbais e não verbais que denotam a preocupação do profissional de saúde 
em respeitar a privacidade da doente. 
Exemplos: 
" Quando a assistente social disse à doente que ia falar com a voluntária acerca da sua 
situação esta perguntou: " Ela vai saber tudo? " e assistente social respondeu: "Não só o que 
é necessário...tudo o que está aqui é confidencial" (NC, Caso 3, assistente social) 
" A assistente social conduz doente para um gabinete, para conversar." (NC, Caso 3, visita 
assistente social) 
2.2.2.2- Ausência Privacidade 
Esta subcategoria engloba as unidades de registo referentes a observação de comportamentos 
que denotam que o profissional não atendeu à privacidade da doente. 
Exemplos: 
" A voluntária conversou na enfermaria e com duas doentes ao mesmo tempo" (NC, Caso 4, 
visita voluntária) 
" A enfermeira fez colheita de dados na enfermaria em presença de outros doentes." (NC, Caso 
5, enfermeira, admissão) 
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2.2.3- Utilização de diminutivos 
Consideramos esta categoria quando estávamos em presença de registos de observação de 
verbalizações dos profissionais de saúde na relação com o doente que mostravam a utilização de 
diminutivos. 
Exemplos: 
" Mas vamos já ver isso A...inha. (...) pequenino... mantinha.. " (NC caso2- Medico - Vconsulta de 
cirurgia) 
"....Um bocadinho consigo Deixei isso aí para põe um sorinho... " (NC, Casol4, Enfermeira, Ia 
consulta de enfermagem) 
"Pois, mas depois de vermos os exames achamos que a Sr." vai ter que ser operada, tirar maminha 
(...) mas depois de tirar a maminha... " (NC, caso3,médica, consulta de grupo) 
"...vamos para uma salinha aqui (...) quero fazer-lhe umas perguntinhas..." (NC, caso 
4.Enfermeira. admissão) 
2.2.4- Minimização situação/queixas 
Codificamos nesta categoria as unidades de registo referentes a verbalizações dos profissionais de 
saúde que denotassem intenção de diminuir a importância atribuída pelo doente a determinada 
situação 
Exemplos: 
"E uma coisa simples, e não dói nada é só uma picada" (NC caso 5, Enfermeira realização 
biopsia) 
"É uma coisa simples (refere-se aos tratamento), quatro tratamentos " (NC, caso 10- Medica - Ia 
consulta medicina) 
2.2.5-Uso da verdade 
Consideramos esta categoria sempre que os registos de observação sugeriam que a informação 
dada pelo profissional de saúde corresponde à verdade possível para o momento, mesmo não sendo 
utilizadas as palavras próprias, isto é, a informação e dada com honestidade. 
Exemplos: 
"O médico procura dizer a verdade sobre o diagnóstico, mas sem alimentar falsas esperanças à 
doente "Bons, bons não são, senão não estávamos aqui (...) A situação é boa e à partida ficou sem 
o tumor, mas vai ter que fazer o tratamento. (...) estes tratamentos são para garantir ao máximo 
que doença sejal00% controlada. " (NC, Casol 1, medico, consulta de grupo, pós cirurgia) 
"A médica procura dizer a verdade sobre o diagnóstico, mas sem dramatizar e dando esperanças à 
doente, " tinha um tumor da mama maligno e tirou tudo e não tem sinais da doença. (...) Isso, 
nunca sabemos. Só sabemos o que nos dizem os exames, por isso é que fazemos os tratamentos. " 
(NC, caso 14, médica, Ia consulta de medicina) 
" A médica procura dizer a verdade sobre o diagnóstico, mas sem dramatizar e dando esperanças à 
doente "O prognóstico é bom. (...) Tem toda a probabilidade de ficar curada, não gosto de mentir, 
não há certezas a 100% por isso vai fazer uns tratamentos. " (NC, caso 5, médica, Ia consulta de 
medicina) 
2.2.6- Demonstração de agressividade 
Foram codificadas nesta categoria as unidades de registo referentes a comportamentos verbais e 
não verbais (tom de voz brusco, seco) reveladores de um modo de agir brusco e com certa 
hostilidade. 
Exemplo: 
" Quando médico chegou junto da doente esta referiu que pensava que já a tinha esquecido, ele 
com um tom de voz brusco, seco disse: " " Não me esqueço de ninguém " e não disse mais nada." 
(NC, Caso 3, visita médica - internamento) 
2.2.7 -Fuga 
Esta categoria considera todas as unidades de registo referentes a observação de comportamentos 
verbais e não verbais (não olhar de frente para doente, desviar o olhar) sugestivos de serem 
interpretados como mecanismos de fuga, mantendo uma certa distância no relacionamento. 
Exemplos: 
" O médico quando se dirigia à doente, não olhava de frente desviava o olhar." (NC, Caso 3, Ia 
consulta de cirurgia) 
" O médico quando se dirigia à doente, não olhava para a doente, olhava para os papéis." (NC, 
Caso 4, Ia consulta de cirurgia) 
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2.3- Na relação de ajuda 
Nesta categoria incluímos todas as unidades de registo referentes a observações de 
comportamentos dos profissionais de saúde e verbalizações reveladores do modo como 0 
profissional de saúde desenvolveu uma relação de ajuda com a doente 
2.3.1- Estabelece relação com a doente 
Esta categoria engloba as unidades de registo referentes a observações de comportamentos 
dos profissionais de saúde e verbalizações reveladores do estabelecimento de relação com 
a doente (cumprimentar a doente, apresentar-se, tratar doente pelo nome) nos primeiros 
contactos e no início de cada momento, isto é, comportamentos que dão o mote para 
iniciar a interacção. 
Exemplos: 
"Pode entrar e os seus filhos também... " (NC, Caso 2, medico, Ia consulta de cirurgia) 
"Olá bom dia. Até que enfim, não é? Bem disposta?" (NC, Caso 11, medica, Ia consulta 
de medicina) 
"...então D.A... Como está? Sou a enfermeira... " (NC, Caso 5, enfermeira, Ia consulta de 
enfermagem) 
"Como está D...eu sou a....assistente social" (NC, Caso 4, visita assistente social) 
2.3.2 -Encorajamento 
Esta categoria considera todas as unidades de registo referentes a observação de 
comportamentos verbais e não verbais que denotam a intenção do profissional de saúde 
de animar, dar confiança e esperança ao doente. 
Exemplos: 
" Saiu tudo, não há margens para dúvidas" (NC Caso 7- Medica-Ia consulta de 
medicina) 
"Agora pensamentos positivos, força, isso ajuda muito. " (NC, Caso 7- Enfermeira -
alta clínica) 
"isto não é nada, é uma pequena alteração, tem que aguardar que os valores 
recuperem. Isto não tem a ver com a doença como sabe tem a ver com os efeitos do 
tratamento. " (NC, Caso 7- Enfermeira - tratamento QT) 
"Resultados foram melhores que o previsto. (...) Não se preocupe, isto está muito bom" 
(NC Caso 9- Medico - consulta de grupo) 
"Está tudo óptimo. Está tudo bem. (...) Está tudo óptimo perfeito. Agora é ir em frente e 
esquecer o que se passou... Vou libertá-la deste sitio horroroso. (...) O que tinha que ser 
feito, foi feito agora não vale a pena pensar mais...não vale a pena andar a pensar" 
(NC Caso 9- Medico - consulta de Medicina final) 
"Tenha calma vai correr tudo bem, se tiver que tirar a mama, eu sei que é difícil, ma sé 
porque é melhor para a sua saúde, de certeza que o Dr. vai fazer o melhor por si" (NC, 
2.3.3- Favorece aproximação 
Esta categoria considera todas as unidades de registo referentes a observação de 
comportamentos verbais e não verbais que denotam a intenção do profissional de saúde 
de diminuir a distância física e estabelecer um contacto mais próximo com a doente. 
Exemplos: 
" A assistente social senta-se junto à doente, cadeiras ligeiramente lateralizadas, de vez 
em quando debruça-se". (NC, Caso 2, Assistente social) 
" A enfermeira sentou-se junto da doente, ligeiramente de lado". (NC, Caso4, 
Enfermeira, admissão) 
" A médica debruça-se várias vezes sobre a secretária". (NC, Caso 5, medica, consulta 
medicina) 
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2.3.4- Demonstração de compreensão empática 
Considerámos nesta categoria as unidades de registo referentes a observação de 
verbalizações que denotam a intenção do profissional de saúde de demonstrar à doente que 
compreende aquilo que está a sentir e a manifestar. 
Exemplos: 
" Está nervosa? Pode chorar, isso faz bem,... " (NC, Caso2, assistente social, Visita) 
" Chore isso faz bem, vai ter momentos que se sente mais triste e desanimada. Isso é 
normal, o que é preciso é seguir em frente... " (NC, Caso3, assistente social, Visita) 
"... dal compreendo, para si um mês é importante. A ver se arranjo alguma coisa " (M4) " É 
mais a dor interior, para a outra dor damos analgésicos. " (NC, Caso 10, Medico, consulta 
de cirurgia) 
"Mas é por estar aqui essa preocupação? (...) Mas porquê, tem medo que cirurgia corra 
mal? " (NC, Caso 14- Enfermeira admissão) 
2.3.5-Demonstração de interesse 
Considerámos nesta categoria as unidades de registo referentes a observação de 
comportamentos e verbalizações dos profissionais de saúde que denotam preocupação pela 
doente e empenho na resolução da sua situação. 
Exemplos: 
" Nós não a deixávamos (desistir) íamos buscá-la a casa... " (NC, Caso 9, enfermeira -
tratamento QT)) 
" Vamos fazer o que pudermos por si... " (NC, Caso 6, Medico, consulta de cirurgia 
plástica) 
"O resultado da biopsia ainda não tinha chegado, mas a médica pegou no telefone para saber 
resultado e disse à doente" Vamos lá ver se temos sorte". (NC, Caso 10, Medica, consulta de 
cirurgia) 
2.3.6 - Demonstração de carinho 
Foram codificadas nesta categoria as unidades de registo referentes a comportamentos verbais 
e não verbais sugestivos de serem interpretados como demonstrações de carinho, apoio. 
"A voluntária Passa mão no braço da doente" (NC, Caso 3- voluntária - prova prótese 
mamária) 
" Médica deu um abraço de despedida à doente" (NC, Caso5 - Médica, alta clínica) 
" A assistente social quando a doente estava a expor os seus sentimentos, pousou a mão na 
mão da doente. " (NC, Caso2- visita assistente social) 
" Como vão as minhas amigas?" (NC, Caso 1 e 2 - Médico, visita médica, internamento) 
2. 3.7 -Sentido humor 
Consideramos esta categoria quando os registos denotavam verbalizações sugestivas da 
intenção de proporcionar boa disposição, provocar um sorriso e até desanuviar o ambiente. 
Exemplos: 
O médico quando chegou junto da doente, disse em tom de brincadeira "....já está ai toda 
arrebitada, até parece que nem a operei..." (NC, Caso 11- medico - visita médica -
internamento) 
" O médico quando chegou à enfermaria cumprimentou as doentes e disse em tom de 
brincadeira: 
" Vamos ver o garrafão, se beberam muito...tratou-me mal durante a cirurgia, chamou-me 
nomes feios. " 
(NC, Caso le 2- medico - visita médica - internamento) 
" A Medica observa os exames da doente e diz em tom de brincadeira: " Meu Deus tem dois 
pulmões e um coração... " (NC, Caso 5- medico - consulta de medicina) 
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PROCESSO DE COMUNICAÇÃO DE MÁS NOTICIAS E GESTÃO DO LUTO 
APRESENTAÇÃO DAS DEFINIÇÕES DE CATEGORIAS E SUBCATEGORIAS (CONT.) 
2-MODOS DE COMUNICAR: DAS PALAVRAS À POSTURA (CONT.) 
2. 3.8 -Escuta 
Consideramos nesta categoria as unidades de registo referentes a observação de comportamentos 
não verbais sugestivos de serem interpretados como comportamentos de ouvir a doente com 
atenção e interesse. 
"A assistente social olha frente doente e escuta com atenção" (NC caso 3. Visita assistente 
social) 
" Médico ouvia doente com atenção, olhava de frente para a mesma sem insistência e fazia pausa 
e silencio quando a doente chorava. " (NC caso 7, Ia consulta de cirurgia) 
" Enfermeira ouviu doente com atenção, sem interromper quando esta estava a falar. Olhava de 
frente e sempre que a doente começava a chorar fazia pausa e ficava em silêncio " (NC caso 7, Ia 
consulta de enfermagem) 
2.3.9-EIogio 
Esta categoria considera todas as unidades de registo referentes a verbalizações que denotam a 
intenção do profissional de saúde de expressar aprovação, admiração por uma atitude da doente 
ou "gabar" o aspecto físico ou algum adorno, como por exemplo a peruca ou o lenço de uma 
doente. 
Exemplos: 
" Parece uma rapariga nova... "fNC Caso 6, Enfermeira - prova de prótese mamária). 
" Doente retirou a peruca e a médica elogiou o aspecto e incentivou-a a deixar a peruca" (NC 
Caso 8- Médica - Consulta final radioterapia) 
" Quando a doente entrou na consulta, já sem peruca, a médica voltou-se para doente e disse: 
Mas que visual bonito, está muito bonita! " (NC Caso 9- Médica - Consulta medicina final) 
" Enfermeira elogiou o turbante que doente trazia na cabeça em vez de uma peruca." (NC, Caso 
10, Enfermeira - tratamento QT) 
2.3.10-Simpatia 
Esta categoria considera todas as unidades de registo referentes a observação de 
comportamentos não verbais (expressão sorridente, tom de voz suave) reveladores de uma 
atitude simpática. 
" A enfermeira dirigia-se a doente com expressão sorridente. Tom de voz suave" (NC, Caso 4, 
enfermeira tratamento de quimioterapia) 
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PROCESSO DE COMUNICAÇÃO DE MÁS NOTICIAS E GESTÃO DO LUTO 
APRESENTAÇÃO DAS DEFINIÇÕES DE CATEGORIAS E SUBCATEGORIAS (CONT.) 
3- REACÇÕES VERBAIS E NÃO VERBAIS DAS DOENTES 
Incluímos nesta temática as unidades de registo de observação de comportamentos verbais e não 
verbais reveladores das reacções e sentimentos/emoções das doentes face à doença e aos tratmentos, 
face à atitude dos profissionais de saúde e apoio familiar, assim como a manifestação de queixas 
físicas e que foram codificados nas seguintes categorias e subcategorias: 









• Espírito luta 
• Esperança 
•"Relacionadas com impacto da doença/tratamentos: 











• Queixas físicas 
• Impacto negativo do ambiente 
• Silêncio/pouco comunicativa 
• Consciencialização da realidade 
• Alívio 
• Satisfação 
•"Relacionadas com os profissionais de saúde: 
• Revela falta de informação 
• Revela possuir informação 




•"Relacionadas com vida familiar e pessoal: 
• Satisfação apoio familiar 
• Falta de apoio/incompreensão 
• Preocupação em organizar vida pessoal e familiar 
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PROCESSO DE COMUNICAÇÃO DE MÁS NOTICIAS E GESTÃO DO LUTO 
APRESENTAÇÃO DAS DEFINIÇÕES DE CATEGORIAS E SUBCATEGORIAS (CONT.) 
3- REACÇÕES VERBAIS E NÃO VERBAIS DAS DOENTES (CONT.) 
3.1- Relacionados com estratégias de coping face à doença/tratamentos 
Incluímos nesta categoria as unidades de registo de observação de comportamentos verbais e não 
verbais que revelam os sentimentos/emoções vividos pela doente para lidar com a doença 
3.1.1-Resignação 
Considerámos nesta subcategoria as unidades de registo referentes a comportamentos verbais e não 
verbais (Abanar /encolher os ombros) das doentes que sugerem uma atitude de conformidade, 
aceitação passiva da situação 
Exemplos: 
"Está bem Sr. Doutor, (abana os ombros) " (NC, Caso 2- consulta de grupo) 
" Tenho passado bem, tem de ser. Não sou só eu, há mais gente nesta situação (abana os 
ombros) " (NC, Caso 5-tratamneto QT) 
"...vai-se andando, ganhando coragem, não há nada afazer. Tenho que me ir preparando e 
mentalizando... (encolhe os ombros) " (NC, Caso 6- consulta cirurgia plástica) 
" (...) mas agora tem de ser, o que se quer é que passe depressa" (NC, Caso 8-tratamento QT) 
3.1.2 -Revolta 
Esta subcategoria considera as unidades de registo referentes a comportamentos verbais e não 
verbais sugestivos de ser interpretados como uma reacção da doente de revolta, indignação, 
perturbação face à situação. 
Exemplos: 
" A doente entrega uma carta à médica e diz com brusquidão: "Olhe uma carta que o médico 
mandou. Não posso trabalhar mais?" (NC Caso 5, consulta cirurgia após cirurgia) 
" Eu sei mas agora desta idade é que foi acontecer isto... " (NC Caso 6, consulta grupo) 
" Esta porcaria escusava de aparecer" (diz isto com tom de voz agressivo) " (NC, Caso 7-
consulta Final RT) 
"A doente disse em tom de revolta, modo brusco" Venho tirar a mama" (NC, Caso 12-
admissãq) 
" A doente diz em tom de revolta, com tom zangado: " Porque é que estas coisas acontecem. O 
que é que eu fiz para que isto me acontecesse... " (NC, Caso 10-Ia consulta de enfermagem) 
3.1.3 - Fatalismo 
Esta subcategoria engloba todas as unidades de registo referentes a verbalizações das doentes 
que denotam que estes vêem a doença como algo de inevitável, obra do destino e que o futuro 
está nas mãos de Deus e dos médicos, uma "aceitação estóica". 
Exemplos: 
" Mas Deus assim quis, agora temos que ir em frente"..." (NC, Caso 7, internamento - pós 
operatório) 
" Agora há-de ser o que Deus quiser... " (NC, Caso 12- alta clínica, internamento) 
3.1.4-Culpa 
Esta subcategoria considera as unidades de registo referentes a observação de verbalizações que 
sugerem que a doente considera que procedeu mal em algum aspecto da sua doença e que o seu 
procedimento pode afectar o desenrolar da mesma. 
Exemplos: 
"Tenho dúvidas se tenho vindo mais cedo se estes tratamentos iam fazer falta" (NC, caso 7 - I a 
consulta de enfermagem) 
"As tantas, já devia ter tratado há mais tempo mas nunca ninguém me disse nada. Quem andou 
com isto para a frente foi o meu ginecologista..." (NC, caso 11 - Durante internamento, 
conversa com observador) 
"...passado algum tempo fui novamente ao médico mostrar os exames, quando este viu ficou 
cheio de pressa...e disse que era para tirar. Se o medico me tem posto logo mais medo, eu tinha 
ido lá mais cedo, assim deixei andar" (NC, caso 14 - Ia consulta de cirurgia) 
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PROCESSO DE COMUNICAÇÃO DE MÁS NOTICIAS E GESTÃO DO LUTO 
APRESENTAÇÃO DAS DEFINIÇÕES DE CATEGORIAS E SUBCATEGORIAS (CONT.) 
3 - REACÇÕES VERBAIS E NÃO VERBAIS DAS DOENTES (CONT.) 
3.1.5- Ocultação da situação/isolamento 
Esta subcategoria inclui as unidades de registo referentes a observação de verbalizações que 
denotam que a doente procura esconder a sua doença ou aquilo que sente, evita conversar 
com os outros e até sair de casa. 
Exemplos: 
"Na altura não disse nada a ninguém, não gosto de preocupar os outros, só disse quando 
soube que ia ser operada. Guardo as coisas para mim. Não gosto de me lamentar e sem ter 
a certeza não gosto de dizer. ...Eu estou aqui a falar consigo, mas com as outras pessoas 
não me mostro triste, se falar ao meu marido, ele diz que estou bem, que estou animada. 
Não gosto que me vejam a chorar e triste, mesmo as outras doentes, não gosta de preocupar 
ninguém " " (NC, caso 11 - Durante internamento, conversa com observador) 
"Nunca falei disto a ninguém, só a família é que sabe, claro, acho que não é preciso que os 
outros saibam. Quando me perguntam digo que fui ao Hospital fazer uns exames e com a 
prótese não se nota nada. " (NC, caso 3 - conversa com observador) 
3.1.6- Negação 
Esta subcategoria engloba as unidades de registo referentes a verbalizações que denotam que 
as doentes rejeitam o diagnóstico ou procuram minimizar a seriedade deste. 
Exemplos: 
" A enfermeira perguntou à doente se sabia qual o seu problema e doente respondeu: " Que 
problema? Será cancro, não sei, talvez, não sei. " (NC, Caso5-admissão) 
" Mas também ia pensando que aquilo não ia ser nada, que aquilo não me ia acontecer" (NC, 
Casol 1 - Internamento, conversa com observador) 
3.1.7-Relativização 
Esta subcategoria considera as unidades de registo referentes a observação de verbalizações 
das doentes que denotam a intenção de desvalorizar, diminuir a importância da sua doença, 
aludindo a outras situações na sua opinião mais graves e que o seu caso não é único. 
Exemplos: 
"...mas estou aqui a falar e vi ali pessoas mais novas e cheias de coragem. Eu acho que 
também vou ter " (Notas campo caso 5 - Ia consulta de medicina) 
"Há muitos casos como este e às tantas piores" (Notas campo caso 10 - visita assistente 
social - internamento) 
"Uma enfermeira disse-me que agora há muitos casos destes, é como uma gripe" (Notas 
campo caso 10 - conversa com observador - internamento) 
3.1.8 -Negociação 
Consideramos nesta subcategoria as unidades de registo referentes a verbalizações das doentes 
susceptíveis de revelar que doente está numa atitude de negociar o sacrifício de fazer aquele 
tratamento, com o beneficio deste e que Deus lhe permita ficar bem. 
Exemplos: 
"Deus tenha pena de mim, já que vou fazer os tratamentos, me deixe criar os meus filhos " (NC, 
Caso 7, Ia consulta de enfermagem) 
"Ainda tenho esperança de não fazer os tratamentos, mas também já não me importo, o que me 
importa é que isto tenha cura. (...) O que interessa agora é ficar boa, mas já tinha tantas coisas 
não precisava mais disto " (NC, Casol 1 - Internamento, conversa com observador) 
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PROCESSO DE COMUNICAÇÃO DE MÁS NOTICIAS E GESTÃO DO LUTO 
APRESENTAÇÃO DAS DEFINIÇÕES DE CATEGORIAS E SUBCATEGORIAS (CONT.) 
3- REACÇÕES VERBAIS E NÃO VERBAIS DAS DOENTES (CONT.) 
3.1.9 - Espírito luta 
Esta subcategoria inclui as unidades de registo referentes a verbalizações que denotam 
aceitação da doença e vontade da doente de combater a doença. 
Exemplos: 
"Mas tem que se ir em frente (...) Vamos lá ver. Agora temos que andar para frente, só 
quero ficar boa" (NC, Caso 5 - visita assistente social) 
"Não sei onde fui buscar tanta força, dantes não tinha tanta coragem...Tenho andado bem, 
às tantas até demasiado eufórica " (NC, Caso 8 - consulta de enfermagem) 
" Vou superar isto. Tenho que ser forte. " (NC, Caso 10 -Final consulta de grupo) 
3.1.10 - Esperança 
Esta subcategoria inclui as unidades de registo referentes a verbalizações da doente 
reveladoras de optimismo, força de viver, confiança na resolução da sua doença e no futuro. 
Exemplos: 
"...o médico disse-me que tinha um nódulo, mas como a minha mama é pequena podiam ter 
que tirar a maminha toda. Eu não queria nada, ainda tenho esperança. (....) Deus queira 
que fique bem, Deus queira que não tenha que tirar a mama" (NC, Caso 4- consulta de 
grupo) 
"...agora tenho muita esperança que vou ficar bem, só fiquei com a mama um bocadinho 
escura mas dizem que isto é normal... " (NC, Caso 2- consulta final radioterapia) 
3.2- Relacionados com o impacto da doença/tratamentos 
Incluímos nesta categoria as unidades de registo de observação de comportamentos verbais e não 
verbais que revelam os sentimentos/emoções e as manifestações físicas desencadeadas pelo impacto 
3.2.1-Preocupação /Medo 
Nesta subcategoria englobamos os registos de observação de comportamentos não verbais (olhar inquieto, 
apreensivo, franzir a testa, rosto apoiado na mão, mão à frente da boca) e verbalizações, a maior parte das 
vezes de formulação de perguntas, que traduzem receio, apreensão, medo da doente face a determinado 
aspecto relacionado com o percurso da doença e com questões pessoais e familiares, tais como: 
"diagnóstico/situação clinica", "prognóstico", "morte", "Realização e resultado exames e cirurgia", 
"sofrimento físico", "tempo espera","imagem corporal", "adiar tratamento quimioterapia", "limitação física", 
"Procedimentos terapêuticos ", "vivência anterior". 
Exemplos: 
" A doente permaneceu em silêncio, mas quando o médico falava, franzir a testa. Olhar 
interrogativo observador. Rosto apoiado na mão (Notas de capo, caso 1, Ia consulta de cirurgia) 
" Estou com muito medo, só me lembro que vou morrer e vou deixar os meus filhos e os meus 
netos... " ; "...já falei com outras pessoas que tiveram a mesma doença e que sofreram muito antes 
de morrer e..."; "... e não quero dar trabalho aos meus filhos. (...) " ; " (...) Também já me 
disseram que se for fazer aquele tratamento ao Porto, me faz cair o cabelo e os dentes... " (NC 
Caso 2- conversa com observador - admissão) 
"Vou ficar sem mexer este braço? senão desisto da operação. "; "Deus queira que fique bem, é 
que as vejo sair daqui e ir par o cemitério... " (NC Caso 3-admissão) 
" O meu Deus e o cabelo vai cair, como eu vou ficar... " (NC Caso 3- visita assistente social) 
"Quando isto apareceu era pequeno, depois cresceu, só espero que não volte a aparecer noutro 
lado.... " (NC Caso 3- internamento, conversa com observador) 
"Pois é, já estava a ficar preocupada, pois passou tanto tempo e as pessoas começavam a dizer 
que estas coisas tem que ser rápido, que deve ser logo... " (NC Caso 4-admissão) 
" Quem viu a minha sofrer o que sofreu. "; "Fiz muita coisa, não quero que me engane "; " Quero 
que seja o mais rápido possível, tenho que organizar o trabalho, mas primeiro está a saúde ". 
Doente ao mesmo tempo que falava franzia a testa e olhava para a médica com um olhar 
apreensivo " (NC, Caso 5-consulta cirurgia) 
" A minha mãe também morreu com um problema da mama e para o fim já não podia mexer o 
braço" (NC, Caso 5- Ia consulta de medicina) 
" Só tenho medo de ter tirado o seio e a doença já estar espalhada"; "Os meus filhos ainda 
precisam de mim, principalmente o mais novo. " (NC, Caso 7- visita assistente social) 
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PROCESSO DE COMUNICAÇÃO DE MÁS NOTICIAS E GESTÃO DO LUTO 
APRESENTAÇÃO DAS DEFINIÇÕES DE CATEGORIAS E SUBCATEGORIAS (CONT.) 
3- REACÇÕES VERBAIS E NÃO VERBAIS DAS DOENTES (CONT.) 
3.2.2-Ansiedade 
Codificamos nesta subcategoria as unidades de registo de observação de comportamentos verbais e não 
verbais (voz trémula, ritmo acelerado, rosto afogueado, olhar inquieto, esfregar mãos uma na outra, mãos a 
tremerem/ou frias, sudorese, balancear o corpo, passar mão na cabeça, suspirar, não para quieta, andar de um 
lado para outro) sugestivos de serem interpretados como reacção de ansiedade, inquietação, nervosismo, 
angústia associados à doença/ tratamentos, mas também a aspectos pontuais, como por exemplo alta clínica. 
Exemplos: 
"...isso ando um bocado ansiosa... " (NC, Caso 4 - tratamento QT) 
"Já me falaram nisso tudo (exercícios e cuidados), já me posso ir embora? " (NC, Caso 5-Alta 
clínica) 
" A doente estava com as mãos geladas, sudorese, sensação de desmaio (teve de se deitar) " (NC; 
Caso 5- Tratamento QT) 
" Basta falar nestas coisas que já choro, bem não queria chorar... " Mãos entrelaçadas a 
esfregarem uma na outra e olhar cabisbaixo. Expressão inquieta" (NC, Caso 9-admissão) 
" Estou ansiosa por acabar e agora só falta um. Estou ansiosa que me mandem daqui para fora" 
(NC, Caso 14- tratamento quimioterapia) 
" A doente falava com voz trémula, e ritmo acelerado (NC, Caso 10- consulta de cirurgia) 
3.2.3-Perda 
Esta subcategoria considera as unidades de registo referentes a verbalizações das doentes que 
denotam o sentimento de perda de uma parte do corpo /integridade física, perda auto imagem, de 
auto estima, da autonomia, isto é da sua vida como a conheciam. 
Exemplos: 
"...mas também é uma parte do nosso corpo...já é uma coisa que faz parte do nosso corpo há tanto 
tempo e agora vermo-nos sem ela... (...) Um dia destes dei comigo a falar para os meus seios: 
sabes tu vais-te embora e tu vais ficar sozinha sem a tua companheira, e fiz festinhas e até dei um 
bejinho no seio que vou tirar. " (NC, Caso 6- consulta de cirurgia plástica) 
"Começo a perceber que não posso fazer o que fazia habitualmente. Sinto-me um bocado 
limitada" (NC, Caso 6-visita assistente social) 
" Custa...Sei que nunca mais vou ser a mesma" (NC, Caso 7- admissão) 
" Ainda me custa olhar para a mama...a prótese foge efica uma para cada lado. " (NC, Caso 14-
tratamento QT) 
3.2.4-Desespero 
Considerámos nesta subcategoria as unidades de registo referentes a comportamentos verbais e não 
verbais das doentes que denotam um sentimento profundo de desesperança, desencorajamento. 
Exemplos 
" Depois da visita médica, em que o médico informou a doente sobre a sua situação e a 
necessidade de fazer tratamento de quimioterapia (...) e só dizia: Ai meu Deus e passava a mão na 
cabeça e na cara" (NC, Casol 1, final visita médica, internamento) 
" Ai meu Deus! Ai Nossa Senhora, nem sei para que vim ao mundo" (NC, Caso 5, consulta de 
cirurgia, após cirurgia) 
20 
PROCESSO DE COMUNICAÇÃO DE MÁS NOTICIAS E GESTÃO DO LUTO 
APRESENTAÇÃO DAS DEFINIÇÕES DE CATEGORIAS E SUBCATEGORIAS (CONT.) 
3- REACÇÕES VERBAIS E NÃO VERBAIS DAS DOENTES (CONT.) 
3.2.5- Choque/ incredulidade 
Codificamos nesta subcategoria as unidades de registo referentes a comportamentos verbais e 
não verbais (abrir os olhos) que nos sugerem que a doente/doentes ficou surpreendida, abalada 
com a situação, sem querer acreditar. 
Exemplos: 
" Quando o médico me disse tem que limpar isso, tirar a mama fora, foi como se me dessem uma 
facada, preferia que me matassem naquele momento.... " (NC, Caso 3- conversa com observador, 
final Ia consulta cirurgia) 
" Não estou lá muito bem, não contava com isto. Agora vou ter que estar aqui uns dias. Não 
contava nada ter que tirar o seio. Pensei que só ia tirar o nódulo (...) já tinham falado na 
possibilidade mas nunca pensei... " (NC, Caso 4, conversa observador, internamento) 
" Nunca pensei que isto me aparecesse agora, fui sempre tão saudável. " (NC, Caso7, admissão) 
3.2.6-Tristeza 
Consideramos nesta subcategoria as unidades de registo referentes a comportamentos verbais e 
não verbais, "Expressão triste, olhos lacrimej antes" sugestivos de denotar que a doente se 
encontra triste, amargurado. 
Exemplos: 
"Infelizmente conheço, é sinal que estou doente, que tenho estas coisas (doente diz isto com uma 
expressão triste olhos lacrimej antes" (NC, Caso3, consulta de cirurgia) 
Só me apetece chorar... " (Expressão triste, olhos lacrimej antes) " (NC, Caso4 Conversa 
observador, internamento) 
" Fiquei mais triste depois da doença. Custou-me muito ficar sem o seio....Se fosse mais nova, 
às tantas não custava tanto" (expressão triste olhos lacrimej antes) " (NC, caso 12, tratamento 
3.2.7- Choro 
Esta subcategoria inclui as unidades de registo referentes ao comportamento da doente chorar em 
determinado momento como resposta às suas emoções medo, tristeza, ansiedade... 
Exemplos: 
"Doente chorou várias vezes ao longo da conversa principalmente quedo se falava da cirurgia e 
quimioterapia".(NC, casol 1- visita voluntária) 
" Doente começa a chorar quando entra na consulta e quando fala na queda do cabelo" (NC, caso 
8- laconsulta de enfermagem) 
3.2.8-Insegurança 
Esta subcategoria inclui as unidades de registo referentes a comportamentos verbais e não 
verbais (torcer o nariz, franzir sobrolho) que nos sugerem que doente se sente insegura, com 
incertezas, falta de confiança em relação a determinados aspectos da sua doença como o 
resultado dos tratamentos, Prognóstico/futuro e participação na decisão terapêutica. 
Exemplos: 
" Será que épreciso ser operada, isto nem me dói nem nada (...) só disseram que tinha que 
limpar, não disseram que tinha que tirar... (torce o nariz) " (NC, Caso3-admissão) 
" Fui para casa apensar se tinha feito bem em escolher este tratamento, se será tão bem como o 
outro. As pessoas dizem que o outro é mais forte. Acho que a médica me disse para fazer este 
mas o outro é melhor" (NC, Caso5- Tratamento QT) 
" Mas está tudo bem? E que a gente ouve dizer coisas...que ás vezes aparece noutros sítios?" 
(NC, Caso 7, consulta, Medicina final RT)) 
"...já tinha tomado a decisão antes, mas depois ali na consulta fiquei confusa. Tive pena que a 
minha prima não entrasse, é ela que me ajuda a tomar as decisões" (NC, Caso 9, consulta 
Grupo) 
" Sabe como é, ainda tenho por vezes dúvidas, se isto saiu tudo...ponho-me a pensar....a médica 
diz que sim, mas... " (NC, CasolO, tratamentos QT) 
"Tenho que acreditar, vocês sabem mais do que eu, mas se faço isto (tratamento quimioterapia) 
e depois ainda tenho que tirar o seio" (NC, Casol 1 - Internamento, conversa com observador e 
enfermeira, após visita médica) 
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APRESENTAÇÃO DAS DEFINIÇÕES DE CATEGORIAS E SUBCATEGORIAS (CONT.) 
3-REACÇÕES VERBAIS E NÃO VERBAIS DAS DOENTES (CONT.) 
3.2.9-Desânimo 
Esta subcategoria engloba as unidades de registo referentes a verbalizações das doentes que 
sugerem pessimismo, falta de ânimo para enfrentar a situação. 
Exemplos: 
" Sinto-me desanimar." (NC, Caso7- conversa com observador - internamento) 
"Ás vezes sinto-me mais desanimada. " (NC, Caso 10- durante tratamento QT) 
" Estou desanimada" (NC, Casol 1- conversa com observador - internamento) 
3.2.10-Saturação 
Esta subcategoria considera as unidades de registo referentes a verbalizações das doentes que 
denotam que a doente está saturada, "farta" de determinada situação, como por exemplo de estar 
internada ou dos tratamentos. 
Exemplos: 
"Já não era sem tempo (acabar) (...) Ai Jesus, estou farta do hospital..." (NC, Caso5- final 
tratamentos QT) 
" Estou saturada os dias e as noites são tão grandes (...) Estou melhor Nosso Senhor permita 
que eu vá embora hoje. " (NC, Caso7- conversa com observador - internamento) 
"Já estou cansada de estar aqui. São muitos dias já satura (...) Estou ansiosa por ter alta. " 
(NC, Casol 1- conversa com observador - internamento) 
"...custa muito estar aqui, não há nada par a fazer" (NC, Caso 14- conversa com observador -
internamento) 
3.2.11- Sofrimento 
Esta subcategoria inclui as unidades de registo referentes a comportamentos verbais e não 
verbais que nos sugerem que a doente está a sofrer física e psicologicamente. 
Exemplos: 
" Isto é que me custa..." (NC, caso 5 - Durante tratamentos Quimioterapia) 
" Não suporto ver agulhas. (...) Isto para mim é um suplício" (NC, caso 5 - Durante 
tratamentos QT) 
"Tenho medo de não aguentar o tratamento. Isto está mexer muito comigo...Isto custa muito" 
(NC, caso 7 - Durante tratamentos QT) 
" Quando a médica perguntou à doente como se encontrava, ela referiu com uma expressão de 
sofrimento, mal-estar: "Mal, custou-me muito fazer a radioterapia. Andei sempre muito em baixo 
e depois fiquei muito queimada. Tive muitas dores, sofri muito com isto. Nunca pensei que me 
custasse tanto. " " (NC, caso 10- Consulta de medicina, Final tratamentos RT) 
3.2.12- Impacto negativo do ambiente 
Esta subcategoria considera as unidades de registo referentes a verbalizações que denotam que 
por vezes o próprio ambiente hospitalar e alguns locais específicos só por si causam mau estar, 
indisposição, e afectam psicologicamente as doentes. 
Exemplos: 
" Está tudo bem mas quando entro aqui, sinto-me logo mal disposta" (NC, Caso4- Final 
consulta radioterapia) 
" (...) Sai-se dali muito cansada...Este ambiente também não ajuda. "; "Deus queira que hoje 
seja mais rápido. (...) O que eu quero é que isto passe depressa, e quanto menos tempo estiver 
aqui melhor " (NC, Caso8 - Tratamento quimioterapia) 
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APRESENTAÇÃO DAS DEFINIÇÕES DE CATEGORIAS E SUBCATEGORIAS (CONT.) 
3- REACÇÕES VERBAIS E NÃO VERBAIS DAS DOENTES (CONT.) 
3.2.13- Silêncio/pouco comunicativa 
Esta subcategoria considera as unidades de registo referentes a comportamentos na interacção com 
o profissional de saúde em que a doente não intervêm, não questiona, fica calada a maior parte do 
tempo, ou responde por monossílabos e apenas às perguntas que lhe são colocadas. 
Exemplo: 
" A doente respondia apenas por monossílabos"Pois, pois" ou "está, está bem" (NC, Caso4-
consulta de grupo) 
"Doente ouve em silêncio, responde às perguntas da enfermeira mas com frases curtas." (NC, 
Caso 12- consulta de enfermagem) 
"Doente ouve médica em silêncio, não questionou nada" (NC, Caso 12 - consulta de medicina) 
3.2.14 - Consciencialização da realidade 
Esta subcategoria inclui as unidades de registo referentes a verbalizações que sugerem que a doente 
só em determinado momento é que tomou consciência que tinha mesmo a doença, que ela estava 
mesmo presente, despertou para o facto de ter a doença. 
Exemplo: 
"A teoria é uma coisa, a prática é outra, agora é que me dei conta da realidade (...)...ainda bem 
que encontrei o nódulo a tempo. Mas foi tudo muito rápido, fiquei estonteada e agora é que me 
estou a aperceber da realidade" (NC, Caso 6- prova prótese mamária) 
3.2.15- Alívio 
Esta subcategoria considera as unidades de registo referentes a comportamentos não verbais 
sugestivos de ser interpretados como uma manifestação de sensação de alívio, conforto 
relativamente a algo que aconteceu no percurso de doença. 
" Ao entrar na consulta a doente dá um suspiro profundo. Quando a médica lhe pergunta se o 
suspiro é de alivio a doente diz que sim" (NC, caso 8 e 10- Consulta de medicina Final tratamentos 
QT) 
3.2.16- Satisfação 
Esta subcategoria considera as unidades de registo referentes a comportamentos verbais e não 
verbais sugestivos de ser interpretados como uma manifestação de satisfação, contentamento e 
alegria da doente face a determinada ocorrência no percurso hospitalar. 
Exemplos: 
"Quando cheguei junto da doente ela disse com um ar muito sorridente e de alegria: " O médico 
veio ver o penso e disse que podia ir para casa, até estou cega. " (NC, Caso7, internamento, dia da 
alta) 
" No final da visita da voluntária a doente disse com ar satisfeito: "E boa pessoa foi bom falar 
consigo e ver que nem parece que passou pelo mesmo. " (NC, Caso7- internamento) 
" Na consulta a doente com uma expressão sorridente e feliz referiu que o cabelo já está a crescer. 
3.2.17- Queixas físicas 
Esta subcategoria engloba as unidades de registo referentes a verbalizações da doente de 
manifestações/queixas físicas 
Exemplos: 
"Isto não vai nada bem, dói-me muito o braço, tenho muitas dores" (NC caso 5, durante, 
internamento, pós operatório) 
"Se ao menos tivesse sono à noite. Durmo mal, acordo e depois o sono perde-se, perco o sono de 
uma maneira " (NC caso 7, Ia consulta de enfermagem) 
"Doente referiu que desta vez sentiu-se enjoada, com azia e não lhe apetecia comer" (NC caso 12, 
2a consulta de medicina - durante tratamento de quimioterapia) 
" Doente refere sentir-se mal, tem vómitos, um mal-estar "isto mexe muito comigo" e "já me 
rebentou a boca toda" (NC caso 14, durante tratamento de quimioterapia) 
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APRESENTAÇÃO DAS DEFINIÇÕES DE CATEGORIAS E SUBCATEGORIAS (CONT.) 
3- REACÇÕES VERBAIS E NÃO VERBAIS DAS DOENTES (CONT.) 
3.3- Relacionadas com os profissionais de saúde: 
• Revela falta de informação 
• Revela possuir informação 
• Revela falta de acompanhamento médico 
• Satisfação /gratidão 
• Culpabilização 
• Confiança 
3.3.1- Revela falta de informação 
Esta subcategoria inclui as unidades de registo referentes a verbalizações da doente que denotam que 
esta sente ou possui falta de informação. 
Exemplos: 
Sei que fui operada a um seio, agora porque estou aqui, ninguém me disse nada. Telefonaram-me 
para vir cá hoje. Não sei mais nada. Ninguém me disse nada. " (NC, Caso 3- consulta de 
enfermagem) 
" Disse para vir a uma consulta no dia... e dia... e mais nada. (...) Palavra de honra que não disse 
nada. Nem se era ruim ou não. Nem se tinha que fazer algum exame ou fisioterapia. ". " (NC, Caso 
14- consulta de enfermagem) 
3.3.2- Revela possuir informação 
Esta subcategoria inclui as unidades de registo referentes a verbalizações da doente que denotam que 
esta se sente informada acerca da situação. 
Exemplos: 
"Sei o Dr. preparou-me bem ejá sei o que venho fazer. Estou preparada e aceitei bem o que quero é 
ficar boa, já passei que chegasse!" . " (NC, Caso 11- Ia consulta de enfermagem) 
É verdade, ele disse-me tudo. " (NC, Caso 11 - Ia consulta medicina) 
"Na altura explicou tudo o que se passava, antes da operação disse-me o que tinha. (...) disse-me 
que tinham decidido fazer quimioterapia e a seguir radioterapia. " (NC, Caso 12- Ia consulta 
medicina) 
" O Dr. e a Dr a. disser am-me. Sim, sim já vi na televisão e também já vi em doentes do lar onde 
trabalho. " (NC, Caso 11- Ia consulta de enfermagem) 
3.3.3- Revela falta de acompanhamento médico 
Nesta subcategoria incluímos as unidades de registo referentes a verbalizações da doente que 
evidenciam a falta da visita do médico, necessidade de um maior acompanhamento principalmente no 
internamento 
Exemplos: 
"O médico esteve aqui, mas ele vem e vai logo embora, vem sempre a fugir (...) O Sr. Doutor não vem 
cá desde Domingo, parece que vem cá hoje, diz que está de urgência... " (NC, Caso 7- internamento) 
"Não tem aparecido aqui nenhum médico para me ver e ver se está tudo bem ou não. (...) Estou 
preocupada por nenhum médico me vir visitar. Sinto-me desamparada" (NC, Caso 11- internamento) 
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APRESENTAÇÃO DAS DEFINIÇÕES DE CATEGORIAS E SUBCATEGORIAS (CONT.) 
3- REACÇÕES VERBAIS E NÃO VERBAIS DAS DOENTES (CONT.) 
3.3.4- Satisfação/gratidão atitude profissional 
Esta subcategoria considera as unidades de registo referentes a comportamentos não verbais e verbais 
sugestivos de ser interpretados como uma manifestação de satisfação, contentamento face à atitude do 
profissional de saúde 
Exemplos: 
"Mas o meu médico foi muito meu amigo, mais amigo que aquilo que eu pensava, viu que eu era pobre 
e arranjou-me afazer tudo de graça e depressa, foi mesmo muito bom... " (NC, Caso 2- admissão) 
O Dr. esteve aqui comigo antes de eu ir para a cirurgia... ". A doente disse isto com um ar 
sorridente, de satisfação. (NC, Caso 2- internamento) 
"E bom encontrar um médico que nos ouve e demonstra disponibilidade para lhe fazermos perguntas o 
que é muito importante para quem vive estas situações e tem dúvidas e pensa nestas coisas" (NC, Caso 
6, conversa com observador, final consulta cirurgia plástica) 
" A doente disse para a enfermeira: "Obrigado pela paciência..." (NC, Caso 5- tratamento 
quimioterapia) 
3.3.5- Culpabilização 
Nesta subcategoria consideramos as unidades de registo referentes a verbalizações da doente que visam 
atribuir culpas e responsabilidades a determinado profissional pelo atraso na resolução do seu problema 
e possíveis consequências na decisão terapêutica. 
Exemplos: 
" Aqui foi tudo tão rápido, devia ter sido assim logo de início, mas estiveram a empatar-me ali...., às 
tantas se tem sido logo resolvido, não tinha que tirar a mama... " (NC Caso 12- consulta de cirurgia) 
3.3.6- Confiança 
Esta subcategoria inclui as unidades de registo referentes a verbalizações da doente que denotam 
confiança e segurança no profissional de saúde. 
Exemplos: 
" O que a Sr. "Dr. "fizer está bem feito... " (NC, Caso 5, Ia consulta médica) 
"Confio em si, disseram-me que era boa médica" (NC, Caso 10, Ia consulta de cirurgia) 
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APRESENTAÇÃO DAS DEFINIÇÕES DE CATEGORIAS E SUBCATEGORIAS (CONT.) 
3- REACÇÕES VERBAIS E NÃO VERBAIS DAS DOENTES (CONT.) 
3.4- Relacionadas com a vida familiar e pessoal 
• Satisfação apoio familiar 
• Falta de apoio/incompreensão 
• Preocupação organizar vida pessoal e familiar 
3.4.1- Satisfação apoio familiar 
Esta subcategoria considera as unidades de registo referentes a verbalizações reveladoras do 
contentamento e satisfação da doente face ao apoio que família lhe tem dado. 
Exemplos: 
"Anda toda a gente preocupada comigo, graças a Deus tenho tido muito apoio" (NC, caso 10, 
consulta de grupo) 
"Graças a Deus tenho tido muito apoio e carinho dos amigos e da família" (NC, caso 10, 
tratamento quimioterapia) 
" Isso não preciso porque a minha família apoia-me muito. " " (NC, caso 10, visita assistente 
social) 
"E o meu marido ajuda-me e apoia-me...Não sabe o que me há-de fazer e ajuda-me sempre que 
é necessário. Para além do meu marido tenho as minhas irmãs e Pais. " " (NC, caso 11, visita 
assistente social) 
"...mas o meu marido tem sido incansável... " (NC, caso 11, tratamento quimioterapia) 
3.4.2-Falta de apoio/incompreensão 
Esta subcategoria inclui as unidades de registo referentes a verbalizações da doente que revelam 
que a doente sente falta de apoio e compreensão por parte dos familiares. 
Exemplos: 
"Desculpem estar a ouvir estas coisas, mas eu preciso de falar destas coisas a quem me entende 
e lá fora ninguém me entende. (...) Claro que a minha família me ajuda mas ninguém me 
compreende. " (NC, caso 6, prova de prótese) 
" (...) não tenho quem me apoie e não queria dizer aos meus filhos, mas agora já disse e estou 
melhor... 'YNC, caso 5, Ia consulta de enfermagem) 
3.4.3- Preocupação organizar vida pessoal e familiar 
Esta subcategoria inclui as unidades de registo referentes a verbalizações da doente que revelam 
preocupações com a família e com a organização da vida profissional. 
Exemplos: 
" Deus queira que sim, para eu poder ajudar esta filha, está desempregada. " (NC, caso 13, 
consulta de cirurgia) 
" A doente revelou preocupação com neto que estava tomar conta e que agora já não podia fazê-
lo" (NC, caso 14, consulta de cirurgia) 
"...vai ser já? È que eu tenho uma confecção e tenho que organizar a minha vida" (NC, caso 11, 
consulta de cirurgia) 
"A doente refere preocupação com a mãe, que não quer que ela saiba e que nas férias costuma ir 
lá e que vai coincidir com os tratamentos. Pede para ver as datas., pois também quer ver quando 
termina os tratamentos por causa do atestado e ver mais ao menos quando pode começar a 
trabalhar. " (NC, caso 8, consulta de cirurgia) 
26 
PROCESSO DE COMUNICAÇÃO DE MÁS NOTICIAS E GESTÃO DO LUTO 
APRESENTAÇÃO DAS DEFINIÇÕES DE CATEGORIAS E SUBCATEGORIAS (CONT.) 
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4 - REACÇÕES VERBAIS E NÃO VERBAIS DOS FAMILIARES 
Incluímos nesta temática as unidades de registo de observação de comportamentos verbais e não 
verbais dos familiares que acompanhavam o doente e que revelavam os seus sentimentos e atitudes 







• Implicações no ambiente familiar 






Esta categoria considera as unidades de registo referentes ao comportamento do familiar 
de permanecer calado, em silêncio durante as consultas ou outras momentos com os 
profissionais de saúde. 
" O familiar não se pronunciou durante a consulta, estava atento ao que o medico dizia 
mas não colocou nenhuma questão, permaneceu sempre calado" (NC caso 1, 11, 12) 
4.2- Tristeza 
Consideramos nesta categoria as unidades de registo referentes a comportamentos não 
verbais sugestivos de denotar que o familiar se encontra triste, amargurado. 
" O familiar apresentava uma expressão triste, olhos lacrimejantes e voz trémula" (NC -
caso 6, familiar) 
4.3- Preocupação 
Nesta categoria englobamos os registos de observação de comportamentos não verbais 
que traduzem receio, apreensão relacionados com a doença do familiar 
" Quando a médico estava a observar os exames e a falar da situação clínica o familiar 
olhava com expressão apreensiva" (NC, consulta de cirurgia - casoó, familiar) 
"O marido olhava para o medico com expressão inquieta e atenta enquanto este observava 
os exames e de vez em quando dirigia também um olhar apreensivo para o observador" 
(NC, consulta de cirurgia - caso7- familiar) 
4.4- Sofrimento 
Esta categoria inclui as unidades de registo referentes a expressões não verbais que nos 
sugerem sofrimento por parte do familiar 
" Sofro duplamente, sofro com a situação e mais ao pensar no sofrimento da minha mãe" 
(NC. consulta de cirursia - casoó. familiar) 
4.5- Revolta 
Esta categoria considera as unidades de registo referentes a comportamentos verbais e não 
verbais sugestivos de ser interpretados como uma reacção do familiar de revolta, 
indignação, perturbação face à situação. 
Exemplos: 
"O familiar disse em tom de revolta, agressivo. " Só valoriza os outros, e a sua filha, o 
marido e os netos.... " ; "...ai é melhor, pois ela não liga nada ao que eu digo e toma a 
mal sempre que eu digo alguma coisa... " (NC - casoó, família, prova prótese) 
PROCESSO DE COMUNICAÇADE MÁS NOTICIAS E GESTÃO DO LUTO 
APRESENTAÇÃO DAS DEFINIÇÕES DE CATEGORIAS E SUBCATEGORIAS (CONT.) 
4 - REACÇÕES VERBAIS E NÃO VERBAIS DOS FAMILIARES (CONT.) 
4.6-Ansiedade 
Codificamos nesta categoria as unidades de registo de observação de comportamentos verbais 
e não verbais sugestivos de serem interpretados como reacção de ansiedade, inquietação, 
nervosismo e angústia do familiar 
Exemplos: 
" Enquanto a doente falava, falava, o familiar olhava para o relógio e fazia sinal que estava 
com pressa e mostrava uma expressão angustiada e que denotava impaciência ";"••• a 
enfermeira tem que se ir embora. "; "...não pode ser, a enfermeira não pode estar aqui tanto 
tempo, não precisas de dizer tudo ao pormenor" " (NC caso 6, familiar, admissão, alta 
4.7- Implicações no ambiente familiar 
Esta categoria considera as unidades de registo referentes a verbalizações do familiar que nos 
revelam as alterações que a doença acarreta para a vida familiar. 
Exemplos: 
"Está a ser muito difícil, está muito revoltada e muito centrada nela própria, tem reacções de 
agressividade, gera ambiente em casa muito mau " (NC caso 6, familiar prova prótese) 
Já é muito tempo, não percebo, o pior é o meus irmãos...sabe como é, eu é que vivo com ela 
e vem tudo para cima de mim. "; " Depois também o filho e não lhe presto a atenção toda. 
Não tem sido fácil" (NC caso 1, final consulta de grupo, pós cirurgia) 
4.8- Conspiração do silêncio 
Esta categoria inclui as unidades de registo referentes a comportamentos não verbais que 
sugerem a vontade do familiar em que não seja referido à doente determinado aspecto da 
doença e que o profissional interrompa o que está a dizer. 
Exemplos: 
"Quando a médica falou do diagnóstico/situação clínica, tratamentos de quimioterapia a 
enteada encostou-se para trás e começou a abanar a cabeça e a piscar os olhos, com expressão 
de desagrado" (NC caso 3, familiar, consulta de medicina) 
"Quando a enfermeira falou dos tratamentos e dos efeitos secundários a enteada encostou-se 
para trás e começou a abanar a cabeça e a piscar os olhos, com expressão de desagrado." (NC 
caso 3, familiar, consulta de enfermagem) 
4.9- Choro 
Esta categoria inclui as unidades de registo referentes ao comportamento do familiar de chorar 
em determinado momento como resposta às suas emoções medo, tristeza, ansiedade.. 
Exemplos: 
"Ao despedirem-se da doente, os filhos começaram a chorar." (NC • Caso 7 e caso 13-
momento da admissão) 
4.10 - Alívio 
Esta categoria considera as unidades de registo referentes a comportamentos verbais e não 
verbais sugestivos de ser interpretados como uma manifestação de sensação de alívio, conforto 
relativamente a algo. 
Exemplos: 
"...quando a médica referiu que o tratamento tinha terminado a filha da doente suspirou" (NC, 
caso 10, consulta de medicina no final da quimioterapia) 
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4 - REACÇÕES VERBAIS E NÃO VERBAIS DOS FAMILIARES (CONT.) 
4.11- Satisfação 
Esta categoria considera as unidades de registo referentes a comportamentos verbais e não 
verbais sugestivos de ser interpretados como uma manifestação de satisfação, contentamento e 
alegria do familiar face a determinada ocorrência no percurso hospitalar 
Exemplos: 
"Foram todos excelentes. As pessoas foram todas muito boas" (NC„ caso 7, familiar, consulta 
Medicina Final) 
Quando a médica referiu que estava tudo óptimo o marido da doente manifestou alegria; "Isso 
é uma alegria" (NC, caso 9, familiar, consulta Medicina Final) 
4.12 - Encorajamento 
Esta categoria considera todas as unidades de registo referentes a observação de 
comportamentos verbais e não verbais que denotam a intenção do familiar de animar, dar 
confiança e esperança ao doente 
Exemplos: 
Prima procura animar doente:" Vês nem tudo é ruim1'' (NC, Caso 9- consulta de medicina) 
" Tem cada uma porque é que não há-de ser mais a mesma, então O...também não é o 
mesmo." (NC, Caso 6, conversa com observador, fase de diagnóstico) 
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APRESENTAÇÃO DAS DEFINIÇÕES DE CATEGORIAS E SUBCATEGORIAS (CONT.) 
4- ESTRATÉGIAS DA DOENTE PARA ULTRAPASSAREM A SITUAÇÃO 
5- ESTRATÉGIAS DA DOENTE PARA ULTRAPASSAREM A SITUAÇÃO 
Incluímos nesta temática as unidades de registo de verbalizações da doente indicativas das 
estratégias que utilizam para viver melhor com a situação e que foram agrupadas na seguintes 
categorias: 
• Ocupação dos tempos livres/actividades de lazer 
• Fé religiosa 
• Ocupação profissional 
• Apoio familiar 
• Apoio colegas 
5.1- Actividades de lazer 
Esta categoria inclui as unidades de registo de verbalizações da doente que sugerem que a 
ocupação dos tempos livres com actividades de lazer, passear, as ajuda a lidar melhor com 
a situação. 
Exemplos: 
" Quando estou aborrecida, prefiro fugir, ir para o campo" (NC - Caso 1, conversa com 
observador). 
5.2- Fé religiosa 
Esta categoria inclui as unidades de registo de verbalizações da doente que sugerem que a 
fé as ajuda a ultrapassar, a viver melhor com a doença. 
Exemplos: 
"Fiz uma promessa ao S. Bentinho e à senhora da cabeça. " (NC - Caso 1, conversa com 
observador). 
" Procuro ganhar coragem mas às vezes...choro de noite efalo com os santinhos, Nossa 
5.3- Ocupação profissional 
Esta categoria considera as unidades de registo de verbalizações da doente reveladoras da 
necessidade de manter a actividade profissional para "esquecer a doença" e ultrapassar 
melhor a situação. 
Exemplos: 
" Doente refere necessidade de começar a trabalhar para se distrair (Notas de campo -
Caso 12, Ia consulta de medicina, tratamentos). 
" Preciso do trabalho par me distrair, reformar-me era matar-me" (NC - Caso 13, 
conversa com observador). 
5.4- Apoio familiar 
Esta categoria considera as unidades de registo de verbalizações da doente reveladoras da 
importância do apoio da família para as ajudar a lidar com a doença 
Exemplos: 
" Não gosto de falar, mas às vezes ralho só para desabafar. " (NC - Casol, conversa com 
observador) 
"(...)Desabafo com os meus filhos e outras pessoas da família e elas até dizem que não 
vai ser nada " (NC, Caso2, conversa com observador) 
"(....) Desabafo com a minha irmã" (NC - Caso 4, conversa com observador) 
5.5- Apoio colegas 
Esta categoria considera as unidades de registo de verbalizações da doente que denotam a 
importância do apoio dos colegas de trabalho para ajudar a lidar com a doença. 
Exemplos: 
"Só falo com os colegas de trabalho, não gosto de falar com os vizinhos, elas tem-me 
ajudado muito" (NC - caso 12, conversa com observador) 
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6-NECESSIDADES EXPRESSAS PELA DOENTE /FAMILIAR JUNTO DO OBSERVADOR 
6- NECESSIDADES EXPRESSAS PELA DOENTE /FAMILIAR JUNTO DO INVESTIGADOR 
Nesta temática consideramos as unidades de registo referentes a verbalizações de formulações de 
perguntas das doentes e familiares junto do observador no final de consultas ou outros momentos 
com os profissionais de saúde e através do telefone e que denotavam a necessidade de informação, 
ou necessidade de partilharem as suas preocupações/receios e que foram categorizadas nas 
seguintes categorias: 
• Suporte informativo 
• Suporte emocional 
6.1- Suporte informativo 
Consideramos nesta categoria as unidades de registo referentes a verbalizações de formulações 
de perguntas das doentes e familiares junto do observador no final de consultas ou outros 
momentos com os profissionais de saúde e através do telefone e que denotavam a necessidade 
de informação e que incluíam: 
• Informação funcional 
• Informação técnica 
6.1.1- Informação funcional 
Esta subcategoria "informação funcional" integra toadas as unidades de registo referentes 
a verbalizações da doente e familiar em que questionavam o observador sobre realização 
de exames, local e data da cirurgia, possibilidades de acompanhamento pelos familiares. 
Exemplos: 
"...onde é que são as operações? Vai demorar muito tempo... eu posso estar com a minha 
mãe antes de ela ser operadaT (NC, Familiar Casol, final consulta grupo, conversa com 
observador) 
"...e os tratamentos de radioterapia onde é que são feitos... " (NC, Casol, final consulta 
grupo, conversa com observador) 
" E agora como faço para fazer os exames..." (NC, Caso7, Final consulta de cirurgia, 
conversa com observador) 
"...onde é que são as operações? Vai demorar muito tempo...como é que eles me chamam 
para a operação? " (NC, Caso7, Final consulta de grupo, conversa com observador) 
"As filhas questionaram-me sobre o local da cirurgia e quanto tempo é que esta 
6.1.2- Informação técnica 
Esta subcategoria "informação técnica" integra toadas as unidades de registo referentes a 
verbalizações da doente e familiar em que questionavam o observador sobre o diagnóstico 
e tratamentos. 
Exemplos: 
. " Sr." enfermeira diga-me são esses tratamentos (radioterapia), como é que isso se faz? 
Custa muito?.... " (NC, caso 2, final consulta de grupo, conversa com observador) 
"Queria saber uma coisa e não perguntei ao médico, ele estava com tanta pressa. O que 
eu tenho é maligno ou benigno? " (NC, caso 6, final consulta de grupo, conversa com 
observador) 
"...acha que aferida está melhor, a infecção tem a ver alguma coisa com a doença? A 
gente não sabe e está preocupada mas o médico nunca vem cá, não sabe se vem hoje? 
(NC, caso 7, Internamento -pós operatório, conversa com observador) 
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6-NECESSIDADES EXPRESSAS PELA DOENTE /FAMILIAR JUNTO DO OBSERVADOR 
6.2 - Suporte emocional 
Consideramos nesta categoria as unidades de registo referentes a verbalizações das doentes e 
familiares junto do observador no final de consultas ou outros momentos com os profissionais 
de saúde e através do telefone e que sugeriam a necessidade da doente de partilhar dúvidas e 
preocupações ou a importância do apoio dado em determinado momento. 
Exemplos: 
"Isto não está muito avançado, pois não?"; "Já viu muitos casos como o meu?...O meu não é 
dos piores, pois não? Ainda estava no início? "; "Nunca pensei que isto acontecesse comigo, 
mas afinal aconteceu..."; "Anda toda a gente preocupada comigo..."; "Será que vou fazer 
tratamento de quimioterapia?". (NC, Caso 10, após consulta de grupo, conversa com 
observador) 
"É bom saber que me vem visitar, sinto-me bem consigo [observador], sei que se precisar de 
alguma coisa, já tenho a quem recorrer" (NC - caso 12, conversa com observador, 
7- FACTORES DIFICULTADORES DA COMUNICAÇÃO 
7- FACTORES DIFICULTADORES DA INTERACÇÃO 
Nesta temática foram consideradas as unidades de registo referentes a observação de aspectos 
organizacionais e verbalizações dos profissionais de saúde, doentes/familiares reveladores de 
situações que podem dificultar a interacção entre os participantes e que foram categorizados nas 
seguintes categorias: 
• Centrados no profissional de saúde 
• Centrados na doente/família 
• Centrados na organização 
7.1- Centrados no profissional de saúde 
Consideramos nesta categoria as unidades de registo referentes a comportamentos e 
verbalizações dos profissionais de saúde que revelam dificuldades e atitudes no desenvolvimento 
da sua actividade que interferem na interacção com o doente, tais como. 
• Falta de disponibilidade 
• Ausência de coordenação da equipe 
• Falta de conhecimento da doente 
• Interrupções das consultas 
• Atitude familiar 
• Representação da doença 
7.1.1-Falta de disponibilidade 
Nesta subcategoria incluímos as unidades de registo referentes a verbalizações dos 
profissionais de saúde susceptíveis de serem interpretados como factores que interferem 
no desenvolvimento da actividade e na interacção com o doente: 
Exemplos: 
"...Já viste a nossa vida nem temos tempo para conversar com as doentes... " (NC -
Consulta Externa, enfermeira, conversa com observador) 
"Quer assistir à admissão? Não vou fazer nada de especial, tenho quatro doentes... " (NC 
- internamento, Enfermeira, conversa com observador) 
" Isto hoje está mau, temos imensos doentes " (NC, unidade de oncologia, Enfermeira) 
"...esta doente precisa mesmo de falar com alguém, nós gostávamos, mas não podemos 
pois temos que atender outros doentes". (NC - unidade de oncologia, enfermeira, 
conversa com observador) 
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7.1.2- Ausência de coordenação da equipe 
Esta subcategoria engloba as unidades de registo referentes a verbalizações dos profissionais de 
saúde e doentes que revelam dificuldades/ falta de coordenação entre os vários elementos da 
equipe. 
Exemplos: 
"Vamos lá, isto é impossível, nem podemos fazer as coisas como deve ser. É tudo em cima da 
hora, não há organização nenhuma, os médicos vêm quando querem e lhes apetece e nós, é que 
temos que nos arranjar". (NC, internamento - Enfermeiro) 
"Só vejo no final da radioterapia...nós cá não temos protocolo, cada um faz à sua 
maneira...Queroficar é bem comigo mesmo". (NC, consulta externa, cirurgião) 
" A médica começou a colher dados sobre a doente e esta referiu: "Já disse isso ontem não disse 
7.1.3- Falta de conhecimento da doente 
Esta subcategoria abrange as unidades de registo referentes a verbalizações dos profissionais de 
saúde sugestivas de falta de conhecimento da doente e da sua situação. 
Exemplos: 
"...acho que não devia ser eu pois nem conheço a doente, mas está bem...Deixa-me ver o 
processo senão nem sei o que dizer à doente... " (NC, caso 3, Medica - consulta grupo). 
" O que acha (observador) que conhece melhor a doente, é que não me parece nada que precise 
de ir ao psiquiatra, parece estar bem, cheia de força..." (NC, caso 11, Medica - Ia consulta 
Medicina) 
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7- FACTORES DDTICULTADORES DA COMUNICAÇÃO (CONT.) 
7.1.4-Interrupções das consultas 
Esta subcategoria engloba as unidades de registo referentes a observação de 
comportamentos referentes a interrupção das consultas pela entrada de outros 
profissionais de saúde e atendimento de telefone fixo e portátil. 
Exemplos: 
. "Entrou uma enfermeira para falar com o médico, medico interrompe a conversa com 
a doente... De seguida diz para a doente: " o que estava eu a dizer" (NC, consulta de 
medicina, Caso 5) 
" Toca o telefone o médico interrompe e atende, a doente aguarda." (NC, Consulta 
de cirurgia Caso 6) 
7.1.5 - Atitude familiar 
Esta subcategoria inclui as unidades de registo referentes a verbalizações dos 
profissionais de saúde reveladoras do efeito da atitude do familiar na relação com a 
doente. 
Exemplos: 
"...até costumo falar de cancro, mas por causa da enteada nem falei, passava a vida a 
piscar o olho, e a abanar a cabeça, como se estivesse a dizer para não falar naquele 
assunto) " (M- Final consulta Medicina, caso 3) 
"...A atitude da enteada já estava a irritar-me, sempre a abanar a cabeça e a piscar os 
olhos. Ela não queria que dissesse o que doente ia sentir com a quimioterapia, mas tem 
de ser, mas acho que acabei por não dizer tudo, apetecia-me dizer para sair. Depois 
estava sempre a interromper, parece que é ela que decide pela doente" (E- Final 
consulta de Enfermagem, caso 3) 
7.1.6-Representação da doença 
Esta subcategoria engloba as unidades de registo referentes a verbalizações dos 
profissionais de saúde reveladoras da representação que a doença oncológica tem no 
desenvolvimento da sua actividade e na relação com o doente. 
Exemplos: 
"...estive a falar com o marido de uma doente que queria saber a situação dela. Isto 
aqui é duro! Sinto que às vezes mentimos ao doente. Eles acreditam nos tratamentos, 
mas....esta doença é lixada...O final é a morte". (NC, Enfermeira - unidade de 
oncologia, conversa com observador) 
"....também não gosto muito de doentes deste âmbito, pois são situações que nunca 
estão resolvidas, as pessoas nunca ficam bem, estão sempre a surgir complicações, são 
situações difíceis, prefiro outras. " (NC, Medico, conversa com observador) 
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7.2- Centrados na doente/família 
Consideramos nesta categoria as unidades de registo referentes a verbalizações da 
doente/familiar reveladoras das dificuldades sentidas em entender/assimilar as informações 
dadas pelo profissional de saúde e que foram categorizadas nas seguintes subcategorias: 
• Compreensão da informação 
• Assimilação da informação 
7.2.1- Compreensão da informação 
Consideramos esta subcategoria quando estávamos em presença de registos inerentes a 
verbalizações da doente/ familiar que revelavam a dificuldade de entender a informação 
dada pelo médico, atendendo à linguagem utilizada pelo profissional. 
Exemplos: 
"Médicos dizem aqueles termos, a gente não compreende..." (NC - Caso 1, conversa 
com observador) 
"...eles dizem aquelas palavras que a gente não entende" (NC Familiar Casol, conversa 
com observador). 
"Sabe depois de falar com o médico fiquei com muitas dúvidas mas como não sei 1er nem 
escrever, tenho vergonha de falar com os médicos, de não saber falar e não perguntei 
nada...Ele explicou tudo bem, eu não entendi mas os filhos entenderam (NC - Caso2, 
conversa com observador) 
7.2.3- Assimilação da informação 
Consideramos esta subcategoria quando estávamos em presença de registos inerentes a 
verbalizações da doente/ familiar que revelavam a dificuldade de assimilar a informação 
pelo excesso de conteúdo e ansiedade/nervosismo. 
Ex. "Já tenho tudo baralhado na cabeça, era bom se escrevesse tudo num papel, para os 
meus filhos. " (NC - Caso 2- conversa assistente social) 
"Sou um bocado de compreensão lenta, fico um bocado baralhada. Dizem-me as coisas e 
depois já não sei. O meu marido ainda épior. Custa a entrar, a gente sabe que está metida 
nas coisas, mas... " (NC - Caso4 -final consulta medicina, conversa com observador) 
"Já não sei, é tanta coisa...nem sei o que ela me disse sobre o tratamento.... " (NC - Caso 5 
- Final consulta Enfermagem, conversa com observador). 
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7.3- Centrados na organização 
Consideramos nesta categoria as unidades de registo referentes a observação de situações e 
verbalizações das profissionais reveladoras de aspectos da organização que podem interferir na 
interacção e no acompanhamento da doente e que foram agrupadas na seguintes subcateg orias: 
• Condições físicas 
• Ratio médico/doente 
• Ratio enfermeiro /doente 
• Rotatividade de doentes 
• Organização das consultas de grupo 
7.3.1 - Condições físicas 
Nesta subcategoria incluímos os registos referentes a observação de situações reveladoras de 
aspectos inerentes ao espaço físico, tamanho dos gabinetes e protecção de ruídos, que podem 
condicionar interacção. 
Exemplos: 
. " Durante a consulta ouvia-se o medico a falar no gabinete ao lado e as enfermeiras na sala de 
tratamentos." (NC, consulta externa) 
" O familiar não entrou para assistir à biopsia pois a sala é pequena e não permite a entrada de 
outras pessoas para alem dos profissionais" (NC, consulta externa - caso 6) 
7.3.2-Ratio médico/doente 
Nesta subcategoria incluímos os registos referentes a observação de situações e verbalizações 
que evidenciam o excesso de doentes a ser atendidos naquele dia na consulta por determinado 
médico. 
Exemplos: 
" Hoje tenho para aí 28 doentes para atender, fora as biópsias. " (NC, consulta externas -
Medico) 
" Quando cheguei às consultas estava um ambiente muito agitado, muitos doentes no corredor, 
uma enfermeira referiu: " quando está a DR"....é sempre assim, tem muitos doentes e depois é 
um para consulta, outro já está para fazer penso é uma confusão, mas é sempre assim, ela tem 
sempre muitos doentes " (NC, consulta externa) 
7.3.3-Ratio enfermeiro /doente 
Nesta subcategoria incluímos os registos referentes a observação de situações e inform ações 
reveladoras do elevado número de doentes para tratamento de quimioterapia por cada 
enfermeiro. 
7.3.4-Rotatividade de doentes 
Nesta subcategoria incluímos os registos referentes a observação de situações e verbalizações 
que denotam a elevada rotatividade de doentes naquele serviço de internamento cirúrgico. 
Exemplos: 
"Já vistes quantos doentes estão aí à espera para entrar, são à volta de dez e ainda há altas que 
não foram dadas, como é que se pode fazer as coisas como deve ser" (NC, internamento, 
enfermeiro, conversa com observador) 
7.3.5-Organização das consultas 
Esta subcategoria considera as unidades de registos referentes a observação de situações e 
verbalizações que revelam aspectos da organização e desenvolvimento das consultas que 
interferem no atendimento da doente. 
Exemplos: 
" A consulta da doente foi adiada por falta de exames (NC -caso 1- cons, grupo) 
"Quem observou e falou com a doente foi outro médico " (NC - caso 4- consulta de grupo) 
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ANEXO 10 
GUIA DAS ENTREVISTAS ÀS DOENTES E FAMILIARES 
ENTREVISTA DIRIGIDA ÁS DOENTES E FAMILIARES 
TEMÁTICA OBJECTIVOS ESPECÍFICOS QUESTÕES 
COMUNICAÇÃO DE 
MÁS NOTICIAS 
-Conhecer a opinião das doentes e da 
família relativamente ao modo como 
lhes foi comunicado o diagnóstico e 
proporcionada informação acerca da 
situação de doença. 
- Gostaria que falasse acerca da 
situação de doença? 
- Quem lhe comunicou o 
diagnóstico? 
- Como descreveria o primeiro 
momento em que lhe falaram da 
doença? 
- 0 que pensa acerca da forma 
como lhe comunicaram a 
doença? 
- Acha que as informações 
dadas foram suficientes para a 
esclarecer e ajudar a 
compreender a situação? 
- Na sua opinião quem devem 
ser os principais responsáveis 
pela comunicação do 
diagnóstico/situação clínica? 
GESTÃO DE LUTO -Identificar as principais reacções e 
sentimentos vividos nas várias etapas 
do percurso da doença/processo de 
luto. 
-Conhecer a opinião das doentes e 
família sobre o acompanhamento 
dado pelos profissionais de saúde ao 
longo do percurso hospitalar. 
- Qual foi para si o pior 
momento deste percurso de 
doença? 
- 0 que sentiu ao longo desta 
fase da sua vida? 
- 0 que pensa acerca da forma 
como foi resolvido o problema? 
- Qual a sua opinião acerca do 
acompanhamento dado a si e à 
sua família durante este 
percurso? 
TEMÁTICA OBJECTIVOS ESPECÍFICOS 
GESTÃO DE LUTO 
(cont.) 
-Identificar as estratégias utilizadas 
para lidar/ultrapassar a situação de 
doença. 
- Identificar as pessoas significativas 
que ajudaram neste percurso da 
doença. 
QUESTÕES 
PAPEL DA EQUIPE 
MULTIDISCIPLINAR 
E FAMÍLIA 
-Que estratégias desenvolveu 
para lidar com a situação? 
- Quem mais o ajudou a lidar è 
a ultrapassar a situação? 
- Conhecer a opinião dos doentes e 
família sobre o papel dos vários 
profissionais de saúde (médico, 
enfermeiro e assistente social) e da 
voluntária no acompanhamento do 
processo de doença. 
-Perceber quais os contributos dos 
profissionais de saúde e voluntária para 
uma gestão saudável da situação. 
- Qual a sua opinião acerca do 
acompanhamento e apoio dado 
pelos profissionais de saúde? 
SUGESTÕES 
Obter sugestões para melhorar o 
processo de comunicação de más 
notícias e gestão do luto. 
- Que sugestões daria para que 
as doentes e os familiares que 
vivem estas situações tivessem 
um melhor acompanhamento. 
ANEXO 11 
GUIA DAS ENTREVISTAS AOS PROFISSIONAIS DE SAÚDE 








-Conhecer a opinião dos 
profissionais de saúde relativa-
mente à comunicação de más 
notícias à doente e família. 
- Identificar o papel de cada um 
dos profissionais de saúde 
(médico, enfermeiro e assistente 
social) na comunicação de más 
notícias. 
QUESTÕES 
-Identificar as principais dificul-
dades dos profissionais de saúde 
na comunicação de más notícias. 
-Conhecer a opinião dos profis-
sionais de saúde relativamente ao 
acompanhamento proporcionado 
ás doentes e à família durante o 
percurso da doença 
- Gostaria que me falasse acerca 
da informação que é dada às 
doentes com cancro da mama e à 
família. 
Acha que a informação 
proporcionada às doentes com 
cancro da mama é suficiente? 
Quais as reacções mais 
frequentes que observa nas 
doentes? 
- Na sua opinião quem devem ser 
os principais responsáveis pela 
comunicação de más noticias 
(diagnóstico/situação clínica)? 
Como deve ser conduzida a 
informação? 
Quais são as maiores 
dificuldades na comunicação de 
más noticias? 
- Qual a sua opinião acerca do 
acompanhamento que é dado a 
estas doentes e à família durante o 
percurso da doença? 
- Acha que a sua actuação na 
prática clínica favorece um 
processo de luto saudável? Como? 
GESTÃO DE LUTO 
(cont) 
-Identificar as principais dificuldades 
dos profissionais de saúde no 
acompanhamento das doentes e da 
família no seu processo de luto. 
- Quais as dificuldades que sente no 
acompanhamento das doentes e da 
família, tendo em vista a gestão 
saudável da sua situação de doença? 
-0 doente e a família procuram os 
profissionais para além dos 





- Identificar o papel de cada um dos 
profissionais de saúde (médico, 
enfermeiro e assistente social) na 
comunicação de más noticias e 
processo de gestão do luto das 
doentes e da família. 
- Na sua opinião como interagem os 
vários elementos da equipa no 
processo de comunicação de más 
notícias e gestão do luto das doentes 
e da família? 
- Que sugestões daria para dinamizar 
a intervenção de cada um dos 
elementos da equipa de saúde, de 
modo a favorecer o 
acompanhamento/atendimento das 






DE MÁS NOTÍCIAS 
Perceber os contributos da 
formação inicial e contínua no 
desenvolvimento da competência em 
comunicação de más notícias. 
- Acha que no âmbito da formação 
inicial são dados subsídios teóricos e 
práticos para o desenvolvimento de 
competências em comunicação de 
más notícias? 
- Ao longo da sua vida profissional 
tem feito formação contínua neste 
âmbito? 
- Que sugestões daria para o 
desenvolvimento desta competência? 
ANEXO 12 
MODELO DE OBTENÇÃO DO CONSENTIMENTO 
INFORMADO DAS DOENTES 
575 
Declaração 
Se concordar em participar neste estudo, por favor assine no espaço abaixo e obrigada 
por aceitar dar a sua imprescindível contribuição para este estudo. 
Eu, _, tomei conhecimento 
do objectivo do estudo e da forma como vou participar. Fui esclarecida sobre todos os 
aspectos que considero importantes e as perguntas que coloquei foram respondidas. Fui 
informada que tenho direito a recusar a participar e que minha recusa não terá 
consequências para mim. Assim, declaro que aceito participar na investigação. 
Assinatura 
Data / / 
Declaração 
Se concordar em participar neste estudo, por favor assine no espaço abaixo e obrigada 
por aceitar dar a sua imprescindível contribuição para este estudo. 
Eu, , tomei conhecimento 
do objectivo do estudo e da forma como vou participar. Fui esclarecida sobre todos os 
aspectos que considero importantes e as perguntas que coloquei foram respondidas. Fui 
informada que tenho direito a recusar a participar e que minha recusa não terá 
consequências para mim. Assim, declaro que aceito participar na investigação. 
Assinatura 
Data / / 
Declaração 
Se concordar em participar neste estudo, por favor assine no espaço abaixo e obrigada 
por aceitar dar a sua imprescindível contribuição para este estudo. 
Eu, , tomei conhecimento 
do objectivo do estudo e da forma como vou participar. Fui esclarecida sobre todos os 
aspectos que considero importantes e as perguntas que coloquei foram respondidas. Fui 
informada que tenho direito a recusar a participar e que minha recusa não terá 
consequências para mim. Assim, declaro que aceito participar na investigação. 
Assinatura 
Data / / 
Declaração 
Se concordar em participar neste estudo, por favor assine no espaço abaixo e obrigada 
por aceitar dar a sua imprescindível contribuição para este estudo. 
Eu, , tomei conhecimento 
do objectivo do estudo e da forma como vou participar. Fui esclarecida sobre todos os 
aspectos que considero importantes e as perguntas que coloquei foram respondidas. Fui 
informada que tenho direito a recusar a participar e que minha recusa não terá 
consequências para mim. Assim, declaro que aceito participar na investigação. 
Assinatura 
Data / / 
Declaração 
Se concordar em participar neste estudo, por favor assine no espaço abaixo e obrigada 
por aceitar dar a sua imprescindível contribuição para este estudo. 
Eu, , tomei conhecimento 
do objectivo do estudo e da forma como vou participar. Fui esclarecida sobre todos os 
aspectos que considero importantes e as perguntas que coloquei foram respondidas. Fui 
informada que tenho direito a recusar a participar e que minha recusa não terá 
consequências para mim. Assim, declaro que aceito participar na investigação. 
Assinatura 
Data / / 
Declaração 
Se concordar em participar neste estudo, por favor assine no espaço abaixo e obrigada 
por aceitar dar a sua imprescindível contribuição para este estudo. 
Eu, , tomei conhecimento 
do objectivo do estudo e da forma como vou participar. Fui esclarecida sobre todos os 
aspectos que considero importantes e as perguntas que coloquei foram respondidas. Fui 
informada que tenho direito a recusar a participar e que minha recusa não terá 
consequências para mim. Assim, declaro que aceito participar na investigação. 
Assinatura 
Data / / 
Declaração 
Se concordar em participar neste estudo, por favor assine no espaço abaixo e obrigada 
por aceitar dar a sua imprescindível contribuição para este estudo. 
Eu, , tomei conhecimento 
do objectivo do estudo e da forma como vou participar. Fui esclarecida sobre todos os 
aspectos que considero importantes e as perguntas que coloquei foram respondidas. Fui 
informada que tenho direito a recusar a participar e que minha recusa não terá 
consequências para mim. Assim, declaro que aceito participar na investigação. 
Assinatura 
Data / / 
x§..>V2 rk<-V,\!> G*«.t*Arts> fsuvJ^A<V 
Errata de Texto 
Linha Onde se lê Deve ler-se 
Página 
29 21 das doenças dos doentes 
39 24 e à família com a família 
46 33 colostomia, colostomia -
47 31 Constámos Constatámos 
48 6 evolução: evolução. 
48 16 sentimentos sentimentos. 
48 25 a nosso o nosso 
51 27 ocupando ocupa 
58 12 (Guerra e Retes) (Guerra e Reytes) 
69 26 apresentam apresenta 
70 16 (Hymes cit. in Marc e Picard, 1992, p. 23) Hymes (cit. in Marc e Picard, 1992, p. 23) 
73 9 Frey et al. cit. in Marc e Picard (1992, p. 168) Frey et al. (cit. in Marc e Picard, 1992, p. 168) 
75 10 começa atribuir-se começa a atribuir-se 
78 12 Segundo Heslin cit. in Bitti e Zani (1997) considera Heslin (cit. in Bitti e Zani, 1997) considera 
78 15 íntimo/afectuoso; e íntimo/afectuoso e 
81 14 cit. inRakos(1991) (cit. inRakos,1991) 
82 16 (Bitti e Zani, 1993). (Bitti e Zani, 1997). 
94 33 Segundo Humphrey et al. Humphrey et al. 
100 3 submetido submetido; 
100 21 (o que) "o que" 
136 16 Este autor Ribeiro {ibid.) 
137 5 externam externo 
140 19 abertura aos para abertura aos doente para 
155 22 interiores anteriores 
165 20 o referida o referido 
185 16 um anda numa a doente anda num 
188 8 para que foram várias para a qual foram utilizadas várias 
207 27 explicávamos mais explicávamos de forma mais 
213 1 tinha sido foi suficiente, ou para confirmação tinha sido suficiente, ou para a confirmar 
213 8 pois muitas vezes os profissionais pois os profissionais 
230 10 5o eo 10° ano 5o e o 9° ano 
243 12 os contactos familiares do enfermeiro os contactos do enfermeiro 
247 31 e33 "excesso informação/ansiedade" "assimilação da informação" 
247 32 "linguagem profissional" "compreensão da informação" 
248 11 "linguagem profissional" "compreensão da informação" 
251 4 333 unidades 312 unidades 
261 1 29 unidades 28 unidades 
278 26 (ver quadro 15). (quadro 14). 
279 16 (quadro 15). (quadro 14). 
297 16 Uma das principais nossas Uma das nossas principais 
355 11 Forma Foram 
357 2 na disponibilidade na falta de disponibilidade 
358 20 nunca acontece (quadro 37). nunca acontece. 
363 15 (ver quadro) (ver quadro 40) 
386 1 ver no quadro ver no quadro 46 
392 9 (12 e 13, respectivamente) (C12 e C13, respectivamente) 
394 8 Da análise dos quadros 51 e 52 Da análise dos quadros 49 e 50 
395 13 quadro 54 quadro 52 
405 1 (quadro56) (quadro57) 
415 18e26 interacção intervenção 
427 7 assistente profissional assistente social 
432 5 poise pois 
Errata de quadros 
Página Quadro Onde se lê Deve ler-se 
197 4 (6itens) (7itens) 
197 4 1,2,6,11,13,16,28,34,35,43 1,5,6,11,13,16,28,34,35,43 
252 10 Diagnóstico/situação Clínica (37) Diagnóstico/situação Clínica (35) 
252 10 E(9) E(19) 
257 11 Cuidados pós-operatórios (53) Cuidados pós-operatórios (50) 
257 11 Modo ocultar alopecia (7) Modo ocultar alopecia (5) 
257 11 V(8) V(5) 
257 11 E (5) +V (2) E (3) +V (2) 
257 11 Necessidade mastectomia (4) Necessidade mastectomia (3) 
262 13 Examinar seio (79) Examinar seio (76) 
262 13 AS(3) AS(12) 
Pág. 194 
Quadro 2 - Distribuição dos itens do IEL, deve ser substituído pelo quadro que se segue: 
Quadro 2 - Distribuição dos itens do IEL 
ESCALAS ITENS 
Escalas de ocultamento 
• Negação/ocultamento - Neg.( 11 itens) 
• Respostas atípicas -RA (28itens) 
Desejabilidade social - PS (7itens) 
98,99F,100,102,105,108,110,112,116,117,120 
5F,7F,12F,15,19F,20, 31F, 32F,34,35,43 F,47, 52,58,59 
,70,77, 83,87,89,94,104,107F, 111F, 118,123F,124F,127 
10,113,122,123,124,126,128 
Escalas de luto 
• Desesperança - Des ( 18 itens) • 1,6,18,27,30,39,57,58,66F,68,71,75,81,82,83, 4,91,93 
• Enfado/hostilidade - Enf. (9 itens) • 2,4,33,42,46,52,60,72,109 
• Culpa -Cu (6 itens) • 8,15,35,76,78,125F 
• Isolamento Social -IS (7 itens) 
• Perda de controlo - PC (9 itens) • 5F, 11,13,54,88,89,103 
• Ruminação - Ru (12 itens) • 9F,14F,24,34F,48,50,53,56F,73F 
• Somatização - Som (itens20) • 3, 21, 36, 41F, 44, 45, 47, 65, 80, 86, 92, 96 
• 12F,20,22,23,25,26,32F,38,40,49,59F,61F, 62F,63F,70, 
74,77,79,87,94 
• Ansiedade perante a doença - AD • 7,55F,85,97F,101,104,107F,11,114, 115F,119F 
(llitens) 
Escalas de investigação 
• Alterações do sono - Su (10 itens) • 22,61F,96,129,130,131,132,133F,134,135 
• Perda de apetite - Ap. (3 itens) • 62F,74,79 
• Energia - Ene.(6 itens) 
• Sintomas físicos - SF.(10 itens) • 1,38,40,63F,81,84 
• Optimismo/Desesperança - OD (6 itens) • 6,20,23,26,32F,49,59F,77,87,91 
• Dependência - Dep. (6 itens) • 19F,57,58,68,82,83 
• 16,37F,51F,64,90,106 
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Quadro 5 - Caracterização das doentes, deve ser substituído pelo quadro que se segue: 
Quadro 5 - Caracterização das* doentes 
r» Ar»r»c r» A r1 A r> A r T r D T 7 » n Ã r» CASOS 













< 45 Anos X X X X X 
45 - 60 anos X X X X X 
> 60 anos X X X X 
Estado Civil 
Casada X X X X X X X X X 
Divorciada X 
Viúva X X X X 
Escolaridade 
Analfabeto X X 
Até à 4a. Classe X X X X X X X 
Entre o 5o. e 9o. Ano X X X 
> 12°. Ano X X 
Situação 
Profissional 
Grupo II X X 
Grupo V X X X 
Grupo VT X X X 
Grupo VII X 










Família nuclear X X X X X X X X X X X X X 
Família alargada X 
Tratamento 
Cirúrgico 
Cirurgia Conservadora X X X X X X X 
Mastectomia X X X X X X X 
Tratamento 
Médico 
QT+RT+HT X X X X X X X X X 
RT+HT X X 
QT+HT X 
HT X X 
2 
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Quadro 9 - Finalidades da intervenção: categorias e subcategorias em função das fases do percurso e dos 
profissionais envolvidos, deve ser substituído pelo quadro que se segue: 
Quadro 9 - Finalidades da intervenção: categorias e subcategorias em função das 
fases do percurso e dos profissionais envolvidos 
Categoria 
FASES DO PERCURSO/INTEGRAÇÃO PROFISSIONAL 
Sub-Categoria 
o u 










v § I 1 
a 
m 
V 3 U 
u 
'o, 
s S s s 

















E L . 
Informar (140) 
* Aspectos funcionais (55) MC(1) MC (4) MC (2) - E (9) - AS (12) + V(8) MC (4) 
E(10) + M 
(5) 
* Diagnóstico/situação clínica (35) MC (11) MC (7) MC(1) M ( l ) M (10) M (5) 
* Decisão terapêutica (34) MC (7) MC (10) MC (5) MC (10) M(2) 
* Resultado exames (6) M (3) + E (3) 
* Resultado cirurgia (4) MC (3) MC(1) 
* Resultado histológico (4) MC (4) 
* Limitações físicas (2) MCU) E ( l ) 
3 
■f 
u a u 
"ft 
M 
Ed u s 
£ -J 
* Cuidados pós-operatórios (50) E(13) + A S ( 1 1 ) + V (5) MC(1) 
E(10) + M 
(10) 
* Procedimento tratamento QT (21) MC (1) E ( 1 0 ) - M (10) 
* Efeitos secundários QT (21) MC(1) E(10) f M (10) 
* Necessidade tratamento QT (11) MC(1) M (10) 
* Cuidados pós-radioterapia (7) M (5) + MC (2) 
* Modo ocultar alopecia (5) E ( 3 ) - V ( 2 ) 
* Necessidade de adiar tratamento 
quimioterapia (6) E (3) - M (3) 
* Necessidade de mastectomia (3) MC(1) MC (2) 
* Cuidados pré-operatónos (4) E(4) 
* Documentação (13) E(13) 
* Medicamento a administrar (1) E ( l ) 
* Evolução do tumor ( 11 M C í l ) 
* Reconstrução mamária (1) MC m 
Orientar (28) 
* Follow-up (9) M (9) 
* Opção tratamento (8) MC (6) M (2) 
* Planeamento familiar (6) M (5) M i l ) 
* Baixa (4) 1 MC (2) M (2) 








Questionar doente (136) MC (7) MC (2) MC (7) - E (7) - AS (12) MC (10) 
E(50) - M 
(24) M (17) 
Colher dados (56) M C ( l l ) MC(1) E (13) + AS (11) E(10) + M (10) 
Observar exames clínicos (36) M C ( U ) MC (13) MC (10) M (2) 
































































































* Colaborar/Realização biopsia (4) E(4) 
ACOLHER 





M - Médico; MC - Cirurgião; E - Enfermeiro; AS - Assistente Social; V - Voluntária 
3 
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Quadro 30 - Opinião dos profissionais de saúde sobre o modo de comunicar as más notícias: categorias, 
subcategorias e sua frequência, deve ser substituído pelo quadro que se segue: 
Quadro 30 - Opinião dos profissionais de saúde sobre o modo de comunicar as más 
notícias: categorias, subcategorias e sua frequência 
Domínio Categoria Subcategoria 
Profissionais de saúde /Unidades de registo Total unidades 
de registo Medico Enfermeiro AS V C M CE SI HO 
■ 
Conteúdo 




Adequação da linguagem Adequada à doente 3 
Inadequada 1 1 1 
Falta de uniformização ■1 1 1 3 1 
Falta de continuidade 1 1 
■ 
Verdade possível 3 
Incutir esperança 1 1 
Envolver doente decisão 
terapêutica 1 
1 
Averiguar o que doente 
sabe 1 
1 
4 
